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Prefacio

La mitad de la poblacion mundial vive en zonas remotas o rurales. Sin embargo, la mayor parte del
personal sanitario reside y trabaja en las ciudades. Este desequilibrio existe en casi todos los paises y
dificulta enormemente la prestacion de la atencién sanitaria en todo el territorio. En los paises de bajos
ingresos el problema es aun mas grave, por dos razones: en primer lugar, la mayorfa de ellos ya hacen
frente a una escasez critica de personal sanitario en todas las zonas; en segundo, la proporcién de la
poblacién gue vive en zonas rurales tiende a ser mas alta en los paises pobres que en los ricos.

Por consiguiente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha elaborado un conjunto integral de
estrategias destinadas a ayudar a los paises a estimular al personal sanitario para que resida y trabaje
en zonas remotas y rurales. Algunas de estas estrategias son, por ejemplo, perfeccionar la seleccién y
formacién de los estudiantes, y mejorar las condiciones de vida y trabajo de los agentes de salud en
esas zonas.

El primer paso ha sido establecer cuales son las intervenciones que permiten obtener buenos resul-
tados. Este proceso, en el que participd un amplio grupo de expertos de todas las regiones del mundo,
durd un afo. El sequndo paso es compartir los resultados con quienes los necesitan, a través de las
recomendaciones que contiene el presente documento. El tercero sera aplicarlas, vigilar y evaluar los
progresos y, lo que es esencial, actuar de acuerdo con los resultados del sequimiento y la evaluacion.

Las recomendaciones son un instrumento practico que todos los paises pueden aplicar y comple-
mentan el Cédigo de practicas de la OMS sobre contratacion internacional de personal sanitario,
adoptado por la 63% Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2010.

El Codigo proporciona un marco para la gestiéon a mediano y largo plazo de la migracién internacional
del personal sanitario. Las recomendaciones son un instrumento que se puede utilizar de inmediato
para abordar uno de los principales desencadenantes de la migracion interna e internacional de
los agentes de salud, que es la insatisfaccién con las condiciones de vida y de trabajo en las zonas
rurales.

En conjunto, el Cédigo y estas nuevas directrices ponen a disposicion de los paises instrumentos para
mejorar la distribucion del personal sanitario y fortalecer los servicios de salud. Si se lograran ambas
cosas, se podria resolver un problema de larga data, conseguir que el acceso a la atencién sanitaria sea
mas equitativo, y reforzar la accién en pro de la salud maternoinfantil y la lucha contra enfermedades
como el SIDA, la tuberculosis y el paludismo.

Margaret Chan
Directora General de la OMS
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Resumen de orientacion

¢Por qué se han elaborado estas recomendaciones?

Los planificadores de politicas de todos los paises, independientemente del nivel de desarrollo
econémico nacional, buscan alcanzar la equidad sanitaria y satisfacer las necesidades de salud de
sus poblaciones, en especial de los grupos mas vulnerables y desfavorecidos. Uno de los retos mas
complejos al que se enfrentan es garantizar que las personas que viven en zonas remotas o rurales
tengan acceso a personal sanitario competente. Para lograr servicios de salud eficaces y mejorar
los resultados sanitarios, es indispensable que haya un numero suficiente de agentes de salud
motivados y competentes en el lugar y el momento apropiados. La escasez de personal sanitario
calificado en las zonas remotas o rurales impide que un porcentaje considerable de la poblacién
acceda a los servicios de salud, entorpece el progreso hacia la consecuciéon de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio y constituye un escollo en la estrategia destinada a lograr salud para todos.
La OMS ha elaborado estas recomendaciones en respuesta a las peticiones de los lideres mundiales,
la sociedad civil y los Estados Miembros.

¢Cual es el alcance de estas recomendaciones?

Las recomendaciones fundamentadas en datos probatorios se refieren a los desplazamientos del
personal sanitario dentro de las fronteras de un pais y giran exclusivamente en torno a las estrate-
gias destinadas a aumentar la dotacién de personal sanitario en zonas remotas o rurales mejorando
las medidas para atraer, contratar y retener a los agentes salud. Complementan la labor actual de la
OMS en relaciéon con el Codigo de practicas sobre la contratacion internacional de personal sanitario
(véase el Anexo 3). Las recomendaciones son aplicables a todas las categorias de agentes del sector
sanitario formal y regulado, incluidos los administradores y el personal de apoyo, y también a los
estudiantes que asisten o desean asistir a programas de formacion en disciplinas relacionadas con
la salud.

¢Cudles son las recomendaciones especificas?
Es importante destacar que en el cuerpo principal del documento se puede encontrar informacion
mucho mas detallada y Util, y que los mejores resultados se lograran si se selecciona y adopta un
conjunto de recomendaciones pertinentes en un contexto dado.

A. RECOMENDACIONES EN MATERIA DE FORMACION

1. Establecer politicas de admisién focalizadas en estudiantes procedentes de zonas rurales en los
programas de formacion de las diferentes disciplinas sanitarias, para aumentar la probabilidad
de que los que se gradlen ejerzan en zonas rurales.

2. Situar las escuelas de formacion profesional, los campus universitarios y las residencias de
especializacion en medicina de familia fuera de las capitales y grandes ciudades, ya que es mas
probable que los egresados de estas escuelas y programas decidan trabajar en zonas rurales.

3. Estimular las experiencias y las practicas clinicas rotatorias de los estudiantes de diferentes disci-
plinas en las comunidades rurales, para atraerlos hacia esas zonas y aumentar las posibilidades
de contratacion.

4. Modificar los programas de estudio de grado y de posgrado para que incorporen materias de
estudio relacionadas con la salud en el entorno rural; mejorar asi las aptitudes de los agentes de
salud que trabajan en zonas rurales y, por lo tanto, aumentar el grado de satisfacciéon laborar y
la permanencia.

5. Estimular la permanencia estableciendo programas de formacién continua y promocién profe-
sional que se adapten a las necesidades del personal sanitario de las zonas rurales y a los que
los agentes de salud puedan acceder facilmente desde el lugar donde residen y trabajan.
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RECOMENDACIONES NORMATIVAS

Establecer y regular entornos mas favorables para el ejercicio profesional en las zonas remotas
o rurales, con el fin de aumentar la satisfaccion laboral y facilitar la contratacién y la perma-
nencia.

Establecer categorias diferentes de personal sanitario con formacién apropiada y reglamentar la
practica en zonas rurales, para aumentar el nimero de agentes de salud en las zonas remotas
o rurales.

Garantizar que la exigencia del servicio obligatorio en zonas rurales y remotas vaya unida al
apoyo y los incentivos apropiados, de modo de fomentar la contrataciéon y la posterior perma-
nencia de los agentes de salud en esas zonas.

Ofrecer becas, ayudas y otros subsidios para la formaciéon cuya contrapartida sea la obligacion
de prestar servicio en zonas remotas o rurales, para aumentar la contrataciéon de agentes de
salud en esas regiones.

RECOMENDACION EN MATERIA DE INCENTIVOS ECONOMICOS

Recurrir a una combinaciéon de incentivos econémicos sostenibles en términos presupuestarios,
como prestaciones por condiciones de vida dificiles, ayudas para la vivienda, traslados gratuitos,
vacaciones pagas etc., suficientes para compensar el costo de oportunidad asociado con el
trabajo en zona rurales (desde la perspectiva de los agentes de salud), y mejorar la retencién en
esas zonas.

RECOMENDACIONES EN MATERIA DE APOYO PERSONAL Y PROFESIONAL

Mejorar las condiciones de vida del personal sanitario y de sus familias e invertir en infraestruc-
tura y servicios (saneamiento, electricidad, telecomunicaciones, escuelas) porque estos factores
influyen considerablemente en la decisién de los agentes de salud de establecerse y permanecer
en las zonas rurales.

Garantizar un entorno laboral propicio y seguro, con equipamiento y suministros apropiados,
apoyo, supervision y tutoria, de modo que los puestos de trabajo resulten atractivos desde el
punto de vista profesional y, por lo tanto, aumente la contratacién y permanencia del personal
sanitario en las zonas remotas o rurales.

Identificar y realizar actividades de apoyo periférico apropiadas, para facilitar la cooperacién
entre agentes de salud que trabajan en zonas mejor atendidas y personal sanitario de zonas
subatendidas y, cuando sea posible, recurrir a la telesanidad para ofrecer apoyo adicional a los
agentes de salud de zonas remotas o rurales.

Crear y apoyar programas de promocion profesional y ofrecer puestos de categorias superiores
en zonas rurales, de manera que el personal sanitario pueda progresar gracias a la experiencia,
la formacion y la capacitacion sin tener que abandonar las zonas rurales.

Apoyar la creacion de redes de profesionales, asociaciones de profesionales sanitarios que
ejercen en zonas rurales, publicaciones periédicas sobre salud rural, etc. para estimular el espi-
ritu de cuerpo y combatir la percepciéon de aislamiento profesional.

Adoptar medidas destinadas a lograr reconocimiento publico, como la celebracién de dias de
la salud rural, la concesion de premios o distinciones locales, nacionales e internacionales, para
poner de relieve el trabajo realizado en las zonas rurales y crear condiciones para aumentar la
motivacion natural y, por lo tanto, la permanencia del personal sanitario rural.



£Qué principios deben guiar la formulacién de estrategias nacionales para retener al per-

sonal sanitario en las zonas rurales?
Todos los esfuerzos para aumentar la contrataciéon y la retencién del personal sanitario en las zonas
remotas o rurales deberian asentarse en una serie de principios interconectados. La adhesion al
principio de equidad sanitaria facilitara la asignacion de los recursos disponibles de manera que
contribuya a reducir las desigualdades evitables en materia de salud. Asimismo, enmarcar las politicas
de retencion del personal sanitario en las zonas rurales en el plan nacional de salud comprometera
a todas las partes interesadas a rendir cuentas en términos de resultados tangibles y mensurables.

La eleccién de las intervenciones deberia estar respaldada por un conocimiento profundo de la
realidad del personal sanitario. Este conocimiento exige, como minimo, un analisis pormeno-
rizado de la situacién, el mercado laboral y los factores que influyen en la decision de los agentes
de salud de trasladarse a una zona remota o rural, permanecer en ella o abandonarla. Un analisis
adecuado de los factores sociales, econémicos y politicos mas generales de orden nacional,
subnacional y comunitario que influyen en la permanencia ayudara a que las intervenciones de
politica seleccionadas se sustenten en el contexto especifico de cada pais y se adecuen a él.

Serdn necesarios conocimientos especializados en gestiéon de recursos humanos en los niveles
central y local para evaluar las opciones y promover intervenciones destinadas a retener a los agentes
de salud en las zonas rurales, mientras que la aplicacion de las politicas escogidas dependera de
personas con conocimientos sélidos de gestion y aptitudes de liderazgo, en particular en los centros
sanitarios. La implicacion de las partes interesadas de todos los sectores es indispensable para
que las politicas de retencién tengan éxito y también para cualquier politica relativa al sistema de
salud y el personal sanitario. Las comunidades rurales y de zonas remotas, las asociaciones profesio-
nales y otras instancias decisorias relevantes deben formar parte del proceso desde el principio, para
gue sea posible obtener y mantener el apoyo de todos los implicados.

El compromiso con la vigilancia, la evaluaciéon y la investigacion operacional es esencial para
evaluar la eficacia; modificar, si fuera necesario, las politicas una vez iniciada la ejecucién; extraer
ensefianzas valiosas; crear una base de datos probatorios, y profundizar el conocimiento acerca del
funcionamiento de las intervenciones y de las razones por las que tienen éxito en un contexto pero
no en otros.

¢Como se seleccionan y evaluan las intervenciones?
Como ocurre en muchas esferas de las politicas relacionadas con los sistemas de salud, faltan
evaluaciones fundadas sobre las intervenciones dirigidas a la retencién del personal sanitario en las
zonas rurales. Para favorecer el cambio de paradigma necesario hacia méas y mejores evaluaciones,
en el presente informe se proponen un marco y cinco preguntas de orientacion que los formuladores
de politicas pueden utilizar en la seleccion, el disefo, la ejecucién y la vigilancia y evaluacion de las
intervenciones apropiadas dirigidas a retener al personal sanitario en las zonas rurales.

a) Pertinencia: ¢cudles son las intervenciones que responden mejor a las prioridades nacionales y
a las expectativas de los agentes de salud y las comunidades rurales?

b) Aceptabilidad: ;qué intervenciones son politicamente aceptables y cuentan con mayor apoyo
entre las partes interesadas?

¢) Asequibilidad: ;qué intervenciones son asequibles?

d) Eficacia: ise deben tomar en cuenta la complementariedad y las posibles consecuencias no
buscadas de las diferentes intervenciones?

e) Repercusion: ;qué indicadores se usaran para medir la repercusion en el tiempo?

El marco especifica las facetas en las que se pueden medir los efectos de las estrategias de retencién:
captacion, contratacion, retencion y desempefio de los agentes de salud y los sistemas de salud.



Uno de los desafios que se presentan en la evaluacion es que cada recomendacion tiene mas de
un resultado (o efecto) y que no es posible lograr ninguno de ellos mediante una sola intervencién.
Esto hace mas compleja la tarea de medir los resultados y atribuir los logros a intervenciones parti-
culares.

¢Como se formularon las recomendaciones?

La Secretaria de la OMS convocé a un grupo de expertos compuesto por investigadores, formula-
dores de politicas, financiadores, representantes de asociaciones profesionales y responsables de
la aplicacion de los programas, mujeres y varones en proporcion equilibrada, de todas las regiones
de la OMS. Se solicitd al grupo de expertos que examinara el conocimiento y los datos probatorios
disponibles y que facilitara a los formuladores de politicas orientacién practica actualizada sobre
como elaborar, aplicar y evaluar estrategias destinadas a retener al personal sanitario en las zonas
remotas o rurales.

Las recomendaciones se formularon después de que se hubo realizado un examen exhaustivo de
todos los datos probatorios relevantes disponibles sobre contratacion y retencion de los agentes
de salud en las zonas remotas o rurales. Durante su elaboracién también se tomaron en cuenta las
experiencias de los paises y las opiniones de los expertos, que se reunieron en seis oportunidades
entre febrero de 2009 y febrero de 2010. El grupo de expertos considerd que en este campo es tan
importante determinar si una intervencion funciona o no (eficacia), como por qué y de qué manera
lo hace. El contexto puede influir en que la misma intervencion tenga diferentes resultados y, por lo
tanto, es preciso que esté mejor reflejado en la investigacion.

En el proceso de elaboracion de las recomendaciones, se realizaron todos los esfuerzos necesarios
para cumplir con las normas establecidas por el Comité de examen de directrices de la OMS sobre
difusion, procesamiento y utilizacion de datos probatorios. Por esta razén se utilizd el método
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) de clasificacién
de la calidad de los datos probatorios y el grado de solidez de las recomendaciones, y se presentaron
los datos en el formato de este sistema de clasificacion de calidad de los datos. No obstante, y a
causa de la gran cantidad de informacion, en particular sobre los mecanismos que hacen que una
intervenciéon tenga éxito, el grupo de expertos decidié complementar el enfoque GRADE con otros
datos probatorios.

Junto con el presente documento, la Secretaria de la OMS ha publicado otros documentos de

apoyo.

¢ Los anexos, disponibles en un CD-ROM, contienen informacion detallada sobre los datos proba-
torios que se utilizaron para formular las recomendaciones (perfiles de datos segun el método
GRADE y cuadros de datos descriptivos).

e En mayo de 2010, en un nimero monografico especial del Boletin de la Organizacion Mundial
de la Salud se publicaron distintos articulos sobre la elaboracién de este informe.

e La OMS ha encargado y publicado tres examenes: un examen sobre la repercusion del servicio
obligatorio en la contratacion y retencién de los agentes de salud en las zonas rurales; una
evaluaciéon “realista” cuya finalidad fue establecer no sélo por qué funcionan algunas interven-
ciones sino por qué y cémo lo hacen, y un examen de la influencia de las actividades de apoyo
periférico en la contratacion de personal sanitario en zonas remotas o rurales.

e Se estad publicando una serie de estudios monograficos de paises, que incluye informes de
Australia, China, Etiopia, Republica Democratica Popular Lao, Mali, Noruega, Samoa, Senegal,
Vanuatu y Zambia.

¢Cual es el siguiente paso?
El presente documento estd disponible en version impresa, en la pagina web de la OMS y en
CD-ROM. Se lo difundira por los canales habituales de la OMS para que los paises adapten y apliquen
las recomendaciones. También sera traducido y difundido en otros idiomas. Algunos paises, como la



Republica Democratica Popular Lao y Mali, ya estan tomando en cuenta estas recomendaciones en
la formulacién de sus estrategias de retencion, con la asistencia técnica de la Secretaria de la OMS.
Ademas, algunos miembros del grupo de expertos estan realizando investigaciones para subsanar
las deficiencias detectadas en los datos cuando se elaboraba este documento.

Se prevé que estas recomendaciones se mantendran en vigor hasta 2013. En ese momento, la
Unidad de Migracién y Retencién del Personal Sanitario, del Departamento de Recursos Humanos
de la sede de la OMS en Ginebra, se encargara de examinarlas a la luz de los nuevos datos proba-
torios, las nuevas investigaciones y las observaciones de los paises que las hayan aplicado. También
deberd analizar la posibilidad de ampliar el alcance de las recomendaciones, por ejemplo para incluir
estrategias de contratacion y retencion para todas las zonas subatendidas.

1. Introduccion

1.1 Fundamento logico
Los planificadores de politicas de todos los paises, independientemente de cudl sea el grado de
desarrollo econémico nacional, buscan alcanzar la equidad sanitaria y satisfacer las necesidades de
salud de sus poblaciones, en especial de los grupos mas vulnerables y desfavorecidos. Uno de los
retos mas complejos al que se enfrentan es garantizar que las personas que viven en zonas ruralesy
remotas accedan a personal sanitario competente. Para que los servicios de salud sean eficaces y los
resultados sanitarios mejoren, es indispensable que haya un numero suficiente de agentes de salud
motivados y competentes en el lugar y el momento adecuados. La escasez de personal sanitario
capacitado en las zonas remotas o rurales impide que un porcentaje considerable de la poblacion
acceda a los servicios de salud, entorpece el progreso hacia la consecucion de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio y constituye un escollo en la estrategia destinada a lograr salud para todos.

Este es un problema al que se enfrentan casi todos los paises. Aproximadamente la mitad de la
poblacidon mundial vive en zonas rurales, pero sélo el 38% del total del personal de enfermeria
y menos de la cuarta parte de los médicos presta servicios en esas zonas (véase la Figura 1). La
situacion es particularmente desesperada en 57 paises, en los que la grave escasez de agentes de
salud capacitados impide que aproximadamente mil millones de personas tengan acceso a servicios
de atencion de salud esenciales (7). En Bangladesh, por ejemplo, el 30% de las enfermeras ejerce
en cuatro distritos metropolitanos donde solo vive el 15% de la poblaciéon (2). En Sudafrica, el
46% de la poblacion vive en zonas rurales, pero solamente el 12% de los médicos y el 19% de
las enfermeras trabaja en esas zonas (3). El problema se agrava en algunos paises francéfonos de
Africa subsahariana, como Costa de Marfil, Republica Democratica del Congo y Mali, en los que
la sobreproducciéon de agentes de salud en relaciéon con la capacidad de absorciéon ha generado
desempleo entre los médicos de zonas urbanas y escasez de médicos en zonas rurales (4).

Figura 1. Distribucion mundial de médicos y enfermeras en zonas rurales/urbanas

Poblacion mundial * Enfermeras* Médicos*
Zonas Zonas Zonas
rurales rurales rurales
50% 38% 24%

Zonas Zonas Zonas
urbanas urbanas urbanas
50% 62% 76%

*Fuente: (18) **Fuente: (1)



Incluso en los paises de altos ingresos faltan agentes de salud en zonas remotas o rurales. En los
Estados Unidos de América, el 9% de los médicos registrados ejerce en zonas rurales, donde vive
el 20% de la poblacion (5). En Francia hay grandes desigualdades en términos de distribucion de
médicos generales, la densidad es mayor en el sury en la capital que en el centro y el norte del pais
(6). Por ultimo, en Canada solo el 9,3% de los médicos trabaja en zonas remotas o rurales, en las
gue vive el 24% de la poblaciéon (7).

Todos los gobiernos actuan sobre el mercado laboral del sector sanitario a través de la regulacion,
el financiamiento y la informacién. Un mercado laboral totalmente desregulado nunca garantizara
una buena distribucion del personal sanitario por la capacidad de atraccion de los centros urbanos
0, en algunos casos, de otros paises.

Abundantes datos probatorios y experiencias demuestran que el compromiso politico y las interven-
ciones de politica son cruciales para una distribucién mas equitativa del personal sanitario. En paises
tan diferentes como China, Cuba y Tailandia, distintos compromisos contraidos hace ya tiempo
para formar, capacitar y apoyar a los agentes de salud rurales han permitido mejorar el acceso de la
poblacién al personal sanitario motivado en esas zonas (8-10).

Sin embargo, ningun pais ha logrado solucionar definitivamente los problemas y, en consecuencia,
en eventos internacionales recientes se ha subrayado la importancia de mejorar la permanencia
del personal sanitario y se ha realizado un llamamiento en favor de intervenciones de politica mas
eficaces (véase el Recuadro 1).

Recuadro 1. Llamamientos internacionales en favor de la accién

e La Asamblea Mundial de la Salud, en sus resoluciones sobre migracién en 2004 y sobre
formacion acelerada de agentes de salud en 2006, insté a los Estados Miembros a poner
en marcha mecanismos para aumentar la permanencia de los agentes de salud.

e En marzo de 2008, la Declaracion de Kampala del Primer Foro Mundial sobre Recursos
Humanos para la Salud instd a los gobiernos a “asegurar los incentivos adecuados y un
ambiente de trabajo propicio y sin riegos para garantizar eficazmente la retenciéon y
distribucion equitativa de los recursos humanos para la salud”.

e El Comunicado del G8 de julio de 2008 reafirmé la necesidad de asegurar la retencion
efectiva del personal sanitario.

e Elinforme de noviembre de 2008 de la Comisién sobre Determinantes de la Salud exhorto
a los gobiernos y las entidades internacionales asociadas a abordar especificamente los
desequilibrios en la distribucion geografica del personal sanitario en las zonas rurales como
un determinante estructural de los malos resultados sanitarios.

e Enjunio de 2009, el Grupo de Trabajo de alto nivel sobre Formas Innovadoras de
Financiacién Internacional de los Sistemas de Salud inst6 a los gobiernos a garantizar el
acceso a servicios de salud esenciales, seguros y de alta calidad para toda la poblacion,
incluida la de las zonas remotas o rurales.

Fuentes:

o http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/sWHA57/A57_R19-en.pdf

e https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA59/A59_R23-en.pdf

o http:/Avww.who.int/workforcealliance/Kampala%20Declaration %20and%20Agenda % 20web %20file. % 20FINAL.pdf
¢ http://www.mofa.go.jp/policy/economy/summit/2008/doc/pdf/0708_09_en.pdf

¢ http://www.who.int/social_determinants/thecommission/finalreport/en/index.html

¢ http://www.internationalhealthpartnership.net/en/taskforce



1.2 Objetivo

En respuesta a los llamamientos a la accion de los lideres mundiales, la sociedad civil y los Estados
Miembros, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) convocé a un grupo de expertos para que
examinara el conocimiento y los datos probatorios existentes y facilitara a los formuladores de
politicas orientacion practica actualizada sobre como elaborar, aplicar y evaluar estrategias desti-
nadas a retener al personal sanitario en las zonas remotas o rurales. Con estas recomendaciones,
la Organizacion busca apuntalar los esfuerzos que realizan los paises para mejorar los resultados
sanitarios, fortaleciendo la capacidad de los sistemas de salud para prestar una atencion sanitaria de
calidad y accesible, que responda a la demanda y sea eficaz, eficiente y equitativa.

1.3 Destinatarios

En el presente documento se insiste en la necesidad de establecer compromisos politicos, institucio-
nales y financieros sostenidos, y en la participacion imprescindible de numerosas partes interesadas.
Por lo tanto, los destinatarios son los dirigentes de los gobiernos y los formuladores de politica
nacional en diferentes sectores, como los de la salud, las finanzas, la educacion, el trabajo y los ser-
vicios publicos. Las partes interesadas son, entre otras, los administradores de los sistemas de salud,
los gestores de los recursos humanos, los directores de instituciones educativas y de formacion, los
empleadores de los agentes de salud, las asociaciones profesionales que representan a las diferentes
categorias superiores de personal sanitario, la sociedad civil, las organizaciones no gubernamentales
y las comunidades de zonas remotas o rurales.

1.4 Alcance

Esta es la primera vez que se publican recomendaciones mundiales sobre este importante asunto. El
presente informe se ha basado en trabajos anteriores sobre recursos humanos para la salud, entre
ellos el informe de la Iniciativa de Aprendizaje Conjunto (77), el Informe sobre la salud en el mundo
de 2006 (7) y el informe del Grupo de trabajo sobre intensificacién de la formacion y capacitaciéon
del personal sanitario (72). También se han incorporado métodos e instrumentos relevantes, como
el Marco de accién de los recursos humanos para la salud (73) y el Manual de seguimiento y
evaluacion de los recursos humanos para la salud (74).

Las recomendaciones basadas en datos probatorios se refieren a los desplazamientos de los agentes
de salud dentro de las fronteras de un pais y complementan la labor actual de la OMS en el Cédigo
de précticas sobre la contratacion internacional de personal sanitario (véase el Anexo 3), con el fin
de enfrentar los retos que plantean las migraciones internacionales de agentes de salud (75).

Las recomendaciones se refieren exclusivamente a estrategias dirigidas a aumentar la disponibilidad
de agentes de salud motivados y competentes en las zonas remotas o rurales, mejorando la capta-
cion, contratacion y permanencia del personal sanitario en esas zonas. Son pertinentes una vez que
un pais ha evaluado las necesidades de salud de su poblacién, planeado y proyectado la necesidad
futura de personal sanitario, y esta en situacién de considerar estrategias para la formacién, distri-
bucién y retencién de los agentes de salud.

También es cierto que otros factores pueden impedir el acceso de la poblacion a los servicios de
salud en las zonas remotas o rurales; por ejemplo, las carencias de indole socioecondémica, las
barreras geogréficas y las distancias, la falta de medios de transporte y telecomunicaciones, v el
costo y la aceptabilidad de los servicios. Las acciones destinadas a abordar estos temas también
pueden influir en la disponibilidad de agentes de salud en las zonas remotas o rurales.

1.4.1 Categorias de personal sanitario

Las recomendaciones se aplican a todas las categorias de personal sanitario en el sector de la salud
formal y regulado (publico y privado), y a los estudiantes que asisten a programas de formacién
en disciplinas relacionadas con la salud o desean formarse en estas disciplinas. Esto abarca a
los prestadores de atencién sanitaria (médicos, enfermeras, parteras, agentes de salud de nivel
medio, farmacéuticos, dentistas, técnicos de laboratorio, agentes de salud comunitarios, etc.) y
también a los gestores y al personal de apoyo (gestores de recursos humanos, administradores
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de los servicios, trabajadores de la salud publica, epidemidlogos, ingenieros clinicos, profesores,
instructores, etc. ).

1.4.2 Zonas geograficas

Estas recomendaciones son aplicables especificamente en zonas remotas o rurales, no en todas
las zonas subatendidas. Esto es asi, en parte, porque la situacion geografica de las zonas remotas
o rurales exige intervenciones particulares y porque abordar los problemas en estas zonas implica
abordar también las necesidades de las poblaciones subatendidas en un sentido mas amplio, lo
gue no ocurriria a la inversa.

Las zonas subatendidas son areas geograficas en las que la poblacién tiene un acceso limitado a
personal sanitario capacitado y servicios de salud de calidad. Entre ellas se pueden mencionar las
zonas remotas o rurales, las islas pequefias o distantes, las barriadas urbanas miseras, las zonas en
conflicto o que han sido escenario de conflictos, los campos de refugiados, las comunidades de
minorias e indigenas, y todo lugar que ha sido gravemente afectado por un desastre natural o una
catastrofe provocada por el hombre. Si los paises y el grupo de expertos lo consideran necesario,
cuando las recomendaciones sean examinadas el alcance geografico se podria ampliar para incluir
a otras zonas desatendidas.

No existen definiciones universales precisas para “zonas urbanas” y “zonas rurales”. Segun las
Naciones Unidas, la distincion entre poblaciones urbanas y rurales no es susceptible de una Unica
definicion aplicable en todos los paises, por las diferencias nacionales respecto de las caracteristicas
que distinguen a una zona urbanay a una rural (76).

Por lo general, la definicién propia de cada pais de estos términos toma en cuenta dos elementos
principales: las caracteristicas de los poblados (densidad de poblacién, existencia de estructuras econo-
micas) y el acceso desde una zona urbana (distancia en kildmetros o en horas de viaje por carretera).

A los fines de estas recomendaciones, “zonas rurales” indica zonas que no tienen caracteristicas
urbanas (77). Una zona urbana habitualmente incluye la poblacién de una ciudad o pueblo mas la
de las zonas suburbanas que estan fuera de los limites de la ciudad pero adyacentes a ellos (78).

1.4.3 Categorias de intervenciones

Si bien hay otros modos de aumentar el acceso de las poblaciones que viven en zonas remotas o
rurales a servicios de salud apropiados, por ejemplo mediante diferentes modelos de prestacion o
a través de la contratacion internacional de agentes de salud, estas recomendaciones se refieren
exclusivamente a las intervenciones en la esfera de la planificacion y gestién de los recursos
humanos. Las cuatro categorias principales son:

a) formacion

b)  regulacién
Q) incentivos econdmicos
d)  apoyo personal y profesional.

En el Capitulo 3 se describen en detalle las intervenciones recomendadas.

1.5 Proceso de formulacion de las recomendaciones mundiales

La OMS realizé un examen inicial de la bibliografia en 2008, en base al cual se elaboré un docu-
mento informativo para la primera reunion del grupo de expertos realizada en febrero de 2009. En
la seleccion de los miembros del grupo se prestd especial atencién a la paridad entre los sexos y
a la representacion de todas las regiones de la OMS y partes interesadas relevantes (formuladores
de politicas, académicos, financiadores, asociaciones profesionales y agentes de salud de zonas
rurales). En las paginas 6668 figura la lista de los miembros del grupo de expertos.

El documento informativo de la OMS incluye un examen exhaustivo del pensamiento actual y los datos
probatorios disponibles en este campo, y resalta las lagunas importantes en el conocimiento (79). Los
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expertos utilizaron el documento informativo para consensuar las preguntas de investigaciéon que
se responderfan en este informe y las cuatro categorias de intervenciones. En su primera reunion,
también establecieron un plan de accién para complementar la base de datos probatorios, y algunos
de los expertos se integraron por voluntad propia a un grupo “bdsico” cuya tarea era realizar la
investigacion sistemdatica adicional necesaria. En las reuniones consultivas posteriores (dos del grupo
basico en abril y octubre de 2009, y dos del grupo de expertos completo en junio y noviembre
de 2009), analizaron los resultados de la investigacion adicional y propusieron recomendaciones
preliminares. Durante estas reuniones de consulta, los miembros del grupo béasico de expertos
elaboraron el texto inicial de las recomendaciones, que luego fue examinado por la Secretaria de la
OMS (20).

El borrador revisado de las recomendaciones se presentd en un taller regional realizado en Hanoi,
Vietnam, en noviembre de 2009, al que asistieron formuladores de politicas, autoridades acadé-
micas y otros interesados de 15 paises de Asia y ocho de Africa (27). Los participantes tuvieron la
oportunidad de discutir sus experiencias y los retos a los que se enfrentan en la accién destinada a
aumentar la retenciéon en zonas remotas o rurales, y de realizar observaciones al borrador.

Los expertos se reunieron por Ultima vez en febrero de 2010 para volver a discutir el proyecto de reco-
mendaciones, en particular con la perspectiva de clasificarlas de acuerdo con la calidad de los datos
probatorios, los beneficios, las valoraciones y el uso de los recursos. Se prepararon hojas de resefa para
cada recomendacion, que incluian los factores tomados en cuenta para la clasificacion. El seguimiento
con el grupo basico de expertos se realizd mediante el intercambio de correos electrénicos sobre los
resimenes de datos probatorios definitivos y las hojas de resefia revisadas para cada recomendacion.
La Secretaria de la OMS incorporé los aportes de los expertos y completé el informe.

En mayo de 2010, en un ndmero monogréfico especial del Boletin de la Organizacién Mundial
de la Salud —una revista con revisién cientifica externa- se publicaron distintos articulos sobre la
elaboracion de este informe (22). Asimismo, se encargé a dos expertos la elaboracién de informes
por escrito sobre los esquemas de servicio obligatorio y de extensién, para examinar y analizar los
datos probatorios disponibles en relacién con las recomendaciones especificas. Otro experto realizé
un “examen realista” de una seleccién de estudios sobre retencién del personal sanitario, con el
fin de conocer mejor como influyen los factores contextuales y cuéles son los mecanismos que
hacen que las intervenciones tengan éxito o fracasen. También se realizaron estudios monogréaficos
de paises, en Australia, Etiopfa, la Republica Democratica Popular Lao, Mali, Noruega, Samoa,
Senegal, Vanuatu y Zambia, para conocer las caracteristicas particulares de cada pais y compartir las
ensefianzas extraidas. Los informes y estudios monogréficos de paises mencionados contribuyeron
significativamente a establecer la base de datos probatorios para estas recomendaciones; seran
publicados como documentos separados y estaran disponibles en linea en: http://www.who.int/
hrh/resources/.

1.6 Proceso de difusion

El presente documento estara disponible en el sitio web de la OMS, en version impresa y también
en formato CD-ROM. Se lo hara circular por los canales habituales de la OMS para que los pafises lo
adapteny apliguen. También sera traducido y difundido en otros idiomas. Se prevé que las recomen-
daciones se mantendran en vigor hasta 2013. En ese momento, la Unidad de Migracién y Retencién
del Personal Sanitario, del Departamento de Recursos Humanos de la sede de la OMS en Ginebra,
se encargard de examinarlas a la luz de los nuevos datos probatorios, las nuevas investigaciones y
las observaciones de los paises que las hayan aplicado. También debera analizar la posibilidad de
ampliar su alcance, por ejemplo para incluir estrategias de contratacion y retencion para todas las
zonas subatendidas.

1.7 Metodologia
Las recomendaciones se elaboraron tras un examen exhaustivo de todos los datos probatorios dispo-
nibles y relevantes sobre la captacion, contratacion y permanencia del personal sanitario en las zonas
remotas o rurales. En este campo, gran parte de los datos provienen de estudios observacionales y
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rara vez de estudios de cohortes o de estudios de cohorte Unica (antes y después) adecuadamente
formulados. A diferencia de lo que ocurre en el campo de la medicina clinica, es bastante dificil,
sino imposible, realizar ensayos aleatorizados controlados para estudiar los efectos de muchas de
las intervenciones propuestas en el presente documento. Se trata de intervenciones complejas con
multiples variables y numerosos factores de confusién que menoscaban el disefio e interfieren en la
fase de ejecucion El grupo de expertos considerd que en este campo tan importante es determinar
si una intervencioén tiene éxito o fracasa (eficacia), como por qué y cémo lo hace. El contexto es un
elemento clave que puede hacer que la misma intervencién tenga diferentes resultados y, por lo
tanto, debe estar mejor reflejado en la investigacion.

Se realizaron todos los esfuerzos necesarios para cumplir con las normas establecidas por el Comité
de examen de directrices de la OMS sobre difusién, procesamiento y utilizacion de datos probatorios
(23). Esto incluye el uso de un método para evaluar los datos probatorios llamado GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) y la presentacion de la calidad de
los datos probatorios en el formato del GRADE.

A causa de la gran cantidad de informacién en este campo, en particular sobre los mecanismos
gue hacen que las intervenciones tengan éxito, el grupo de expertos percibié que una cantidad
considerable de datos probatorios valiosos no era recogida por el método GRADE. En consecuencia,
ya al inicio del proceso de formulacion de las presentes recomendaciones, los expertos decidieron
complementar los cuadros del GRADE con otros que garantizaran el acceso de los formuladores de
politicas a resimenes de todos los datos relevantes disponibles. En las paginas 62-65 se detalla la
metodologia empleada para el examen bibliografico, las investigaciones adicionales, y la recopila-
cion y evaluacion de los datos probatorios.

1.8 Estructura del informe

En este capitulo se describen el marco légico y el proceso de elaboracion de las recomendaciones
mundiales relativas a la retencién del personal sanitario en las zonas remotas o rurales. Los cinco
capitulos restantes tratan sobre lo que se debe hacer y las razones por las que se debe hacer, segun
se desprende del amplio examen bibliogréfico, la opinién de los expertos y el proceso consultivo:

e Principios y acciones que deben orientar las estrategias nacionales dirigidas a aumentar la per-
manencia de los agentes de salud en las zonas remotas o rurales (Capitulo 2)

e Recomendaciones especificas agrupadas en cuatro categorias principales (Capitulo 3)
- formacion
- regulacion
- incentivos econdmicos
- apoyo personal y profesional

e Como seleccionar y evaluar las intervenciones (Capitulo 4)

* Programa de investigaciones y plan de accién (Capitulo 5)

e Detalle de los criterios utilizados para clasificar las recomendaciones presentadas en el Capitulo 3
(Capitulo 6).

En los anexos, disponibles en formato CD-ROM y también en linea, se incluye el detalle de los datos

probatorios y la informacién utilizada para formular las presentes recomendaciones:

e |os perfiles de datos para las recomendaciones A1-A5, B1-B3, C1y D1-D6 (Anexo 1)

e un resumen completo de los datos descriptivos no incluidos en los perfiles (Anexo 2)

e La Resolucién WHA63.16 y el Codigo de préacticas de la OMS sobre contratacion internacional
de personal sanitario (Anexo 3).



2. Principios que deben guiar la formulacion de politicas nacionales
destinadas a mejorar la retencion del personal sanitario en zonas
remotas o rurales

En este capitulo se describen algunos principios interrelacionados en los que se deben basar las
acciones para aumentar la contratacién y permanencia del personal sanitario en las zonas remotas o
rurales. El compromiso de las autoridades decisorias con las acciones mencionadas en este capitulo
es esencial para que las recomendaciones presentadas en el Capitulo 3 tengan alguna posibilidad
de éxito. Estos principios, junto con el marco y las preguntas para el seguimiento y la evaluacién
presentadas en el Capitulo 4, deberian proporcionar a los formuladores de politicas instrumentos
Utiles para planificar, ejecutar y evaluar las estrategias de retencion mas apropiadas y relevantes en
el contexto particular.

2.1 Priorizar la equidad sanitaria

De acuerdo con el principio de equidad sanitaria, todos los ciudadanos deberian tener las mismas
oportunidades de gozar de un buen estado de salud. Sin embargo, en muchos paises existen grandes
desigualdades. La imposibilidad de acceder a prestadores de atencidon sanitaria capacitados es una
de las principales causas de base de la inequidad sanitaria, y adquiere dimensiones desproporcio-
nadas en las poblaciones de comunidades remotas o rurales. La adhesién a este principio orientara
la seleccion de las estrategias mas eficaces de retencion y la asignacion de los recursos disponibles
de manera que contribuya a reducir las desigualdades evitables en materia de salud.

Por ejemplo, cuando se establece el numero de agentes de salud necesarios en una comunidad
o poblacion determinada, y hay algunos datos que indican que las necesidades de salud de las
poblaciones rurales son mayores, serd necesario un nimero proporcionalmente mas alto de agentes
de salud en esas zonas (1, 24).

Cuando se los compara con sus pares en las zonas metropolitanas, los agentes de salud rurales son
“generalistas en sentido mas amplio”, prestan una gama mas amplia de servicios y tienen un grado
mas alto de responsabilidad clinica en condiciones de relativo aislamiento profesional (25). En un
contexto de grandes distancias, accidentes geograficos, dificultades para el desplazamiento, malas
comunicaciones etc., las pequefias comunidades de zonas remotas o rurales pueden requerir un
numero mas elevado de médicos generalistas que el que se justificaria en un contexto urbano.

2.2 Garantizar que la permanencia en las zonas rurales forme parte del plan
nacional de salud

Este concepto tiene relacién con los principios de alineacién y coherencia de las politicas en el
plano nacional. Las estrategias de retencién del personal sanitario rural deben estar inmersas en un
plan nacional de salud validado y del que se hayan calculado los costos. Un plan nacional de salud
proporciona el marco en el cual todos los interesados seran responsables de obtener resultados
tangibles y mensurables; el plan de salud esta en el centro de las acciones en pro del desarrollo
sanitario, que el pais dirige y que le son propias, y es en todo coherente con las prioridades y la
capacidad nacionales. Un plan nacional de dotacion de personal sanitario, como parte integral
del plan de salud del pais, permite proyectar la cantidad y las categorias de agentes de salud que
se precisaran en el futuro, las politicas y estrategias para aumentar la disponibilidad de personal
sanitario, las estrategias para retener y motivar a los agentes de salud, y el costo de ejecuciéon de
todas las intervenciones requeridas.

Dado que en ultima instancia el objetivo es mejorar los resultados sanitarios, es fundamental que
las intervenciones de politica y los planes para formar y distribuir agentes de salud de las categorias
mas apropiadas se formulen de modo que respondan a las necesidades, percepciones, expectativas
y comportamientos de busqueda de atencion sanitaria de las personas que residen en las comuni-
dades remotas o rurales.



Toda estrategia de retencion debe estar vinculada con las estructuras y funciones mas amplias de los
sistemas de salud local y nacional, para aprovechar la sinergia y aumentar la eficiencia. Por ejemplo, si
un pafs tiene un plan de salud y estan en marcha reformas en el sector sanitario, esta puede ser una
oportunidad para priorizar la renovacién de las instalaciones sanitarias rurales y mejorar las condiciones
de trabajo, como parte del plan nacional de expansién de las instalaciones sanitarias. En cambio, un
plan para ampliar los servicios de salud publicos o financiados por entidades privadas en las zonas
urbanas puede ir en contra de las nuevas estrategias para atraer personal hacia las zonas rurales.

2.3 Conocer las caracteristicas del personal sanitario

Es preciso conocer en profundidad las caracteristicas del personal sanitario, antes de emprender
cualquiera de las intervenciones recomendadas. Esto significa conocer la densidad y la distribucion
por género, region geografica, sector y especialidad de los agentes de salud. Un analisis integral de
la situacion y el mercado laboral, presentes y futuros, deberia permitir identificar todo posible des-
equilibrio entre la oferta y la demanda. Por ejemplo, establecer si hay una gran cantidad de agentes
de salud desempleados en las zonas urbanas, o si existen importantes diferencias respecto de las
remuneraciones entre las zonas rurales y urbanas, para de este modo orientar las intervenciones.

Un paso clave para conocer el alcance del problema y orientar la eleccion apropiada de interven-
ciones es realizar un analisis detallado de los factores que influyen en las decisiones de los agentes
de salud de desplazarse a zonas remotas o rurales, permanecer en ellas o partir. Estos factores
son sumamente complejos, porque en general se relacionan con las caracteristicas personales, la
estructura del sistema de salud y el entorno social, econémico y politico (véase la Figura 2). También
es compleja la interrelacion entre estos factores, en la que influye mucho la motivacién de fondo,
sea ésta de indole econdmica, social, cultural, religiosa, etc. (26-28).

Figura 2. Factores que influyen en la decisiéon de desplazarse a zonas remotas o rurales,
permanecer en ellas o partir
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Procedencia de una zona rural (origen); valores,
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Fuente: adaptado de (29)

2.4 Conocer el contexto
Aumentar la permanencia del personal sanitario en las zonas remotas o rurales plantea algunos desafios
complejos en términos de politicas, que no se pueden abordar solamente dentro de los limites del sector
de la salud. Es preciso considerar también factores sociales, econdémicos y politicos mas generales,
nacionales, subnacionales y comunitarios que influyen en la permanencia, para asegurarse de que las
intervenciones elegidas estan enraizadas en el contexto particular del pais y se adaptan a él.



Las reformas gubernamentales y de la administracion publica pueden tener efectos positivos o nega-
tivos en las estrategias de retencién. Por ejemplo, un programa amplio de reformas de la administracion
publica puede fortalecer los sistemas de designacién y distribucién en el sector publico. Sin embargo,
en Indonesia una de las consecuencias de la descentralizaciéon ha sido la fragmentacién del sistema de
informacién sobre el personal sanitario, porgue las instancias decisorias en el plano local entendieron
gue ya no estaban obligadas a suministrar datos a las instancias superiores. Esto afectd el pago regular
de los incentivos econémicos y la supervision del personal sanitario rural (30).

Aumentar el nivel educativo en las zonas remotas o rurales, y priorizar la mejora de las infraestruc-
turas y los servicios en estas zonas (carreteras, agua, saneamiento, electricidad, telecomunicaciones
etc.) aumentara el acceso de la poblacion a los servicios de salud y hara que trabajar en estas zonas
sea mas atractivo para los agentes de salud y también para quienes trabajan en otros sectores de la
administracion publica.

2.5 Fortalecer los sistemas de gestion de los recursos humanos
La capacidad de gestién es un requisito basico para que cualquier estrategia de retencién sea eficaz.
Las estrategias para retener al personal sanitario en las zonas remotas o rurales se deben basar
en sistemas de gestion de los recursos humanos (RH), en los que hay componentes clave como la
planificacion del personal, las practicas de captacion y contratacién, las condiciones de trabajo y
la gestiéon del desempeno, y también es fundamental que haya gestores de RH capaces de realizar
estas tareas (véase el Recuadro 2).

En muchos paises, la gestion de RH en el sector de la salud es sumamente débil, en particular fuera
de la administraciéon central, y esta falta de capacidad es un gran obstaculo a la hora de encarar
intervenciones eficaces en relaciéon con el personal sanitario. Ademas, para evaluar opciones y pro-
mover intervenciones destinadas a aumentar la permanencia del personal sanitario en las zonas
rurales se necesitaran conocimientos de gestion de RH a nivel central y local, en tanto que para la
ejecucion de las politicas elegidas se debera contar con personas que posean una solida capacidad
de gestion y grandes aptitudes de liderazgo, en especial en los centros sanitarios.

También es importante la capacidad de organizacién, asi como la continuidad de los mecanismos
establecidos para supervisar la aplicacion de las recomendaciones; por ejemplo, los cambios repen-
tinos en la administracién pueden generar normas y procedimientos poco claros, y esto, a su vez,
demorar el pago de las prestaciones y limitar la eficacia de la intervencién.

La mayoria de los paises debera invertir en programas de promocion profesional que incluyan capaci-
tacion, instruccion, tutorfa y apoyo profesional, para formar un nucleo de gestores de RH y fortalecer
la capacidad en todos los niveles. Muchos paises deberan iniciar o fortalecer programas de formacién
de responsables de la accién sanitaria, para mejorar la capacidad de supervision en las zonas rurales y
crear un ambiente de trabajo propicio para atraer y retener a los agentes de salud. En el nivel central,
para desplegar estrategias de gestién de los recursos humanos para la salud sostenibles y factibles,
entre ellas las destinadas a aumentar la permanencia de los agentes de salud las zonas remotas o
rurales, es imprescindible que haya gestores de RH y formuladores de politicas capaces de interactuar
con las partes interesadas, analizar y comprender su poder y sus intereses, y negociar acuerdos.

Recuadro 2. Elementos de un sistema de gestién sélido de los recursos humanos

Las principales funciones de un sistema de gestion eficaz de los RH son:

® Personal: planificacién (incluidas las normas de dotacién de personal), captacion, contrata-
cion y distribucion

e Condiciones y entorno laboral: relaciones entre los empleados, seguridad en el lugar de
trabajo, satisfaccion con el empleo y promocién profesional

e Informacion sobre los RH: datos e informacién para la adopcién de decisiones

e Gestion del desempefio: evaluacion, supervision y productividad.
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La clave para un sistema de gestion sélido de los RH es contar con gestores capacitados y compe-
tentes, aptos para realizar las tareas de RH descritas mas arriba.

® Planificacion del personal: Dirigir y apoyar procesos de planificacion eficaz del personal
sanitario basados en informacion sélida sobre los RH; promover la adopcién de decisiones
fundamentadas en datos; vincular los perfiles y las categorias de personal sanitario con los
gue se necesitan para alcanzar los objetivos sanitarios estratégicos (decidir sobre aspectos
como la delegacion de funciones, la redefinicion de perfiles, la redistribucién, los incentivos,
etc.); alinear las necesidades de personal sanitario con los planes estratégicos para los recursos
humanos; participar en los procesos de planificacion estratégica acertada de los recursos
humanos para la salud, y promover practicas adecuadas de calculo de costos de modo que las
proyecciones relativas al personal sanitario se puedan presupuestar correctamente.

e Practicas de captacion, contratacion y distribucion de los RH: Los gestores deben utilizar sus
conocimientos sobre practicas eficaces en areas como captacion y seleccion, orientacion,
distribucion, desarrollo y retencién del personal, para promover cambios positivos en el
sistema. Deben hacerlo trabajando mancomunadamente con los formuladores de politicas
para identificar los obstaculos que impiden que la captacién contratacion, distribucion y
retencion del personal sean eficaces y eficientes. El trabajo para promover cambios también
se relaciona con la aplicacion de medidas relacionadas con la delegacion de funciones y los
incentivos, entre otras.

e Condiciones de trabajo y entorno laboral: Promover y supervisar acciones que mejoren el entorno
laboral de modo que aumente el grado de satisfaccion laboral, por ejemplo respecto de las
relaciones entre los empleados, la seguridad del lugar de trabajo y la promocion profesional.

e Informacién sobre RH.: Integrar la informacion y las fuentes de datos para garantizar la
oportuna disponibilidad de los datos fiables necesarios para la planificacién, la capacitacion,
la evaluacién y el respaldo del personal sanitario.

e Gestion del desempeno, liderazgo y desarrollo del personal: Asegurarse de que en el sis-
tema de salud funcione un sistema eficaz de evaluacién del desempefio; dirigir y promover
intervenciones sistematicas para aumentar la productividad; utilizar los conocimientos
actualizados sobre enfoques de liderazgo y gestién para promover practicas adecuadas;
evaluar la situacion respecto del liderazgo y la gestién en el sistema, y organizar o promover
programas para mejorarlos si fuera necesario; en general, asegurarse de que el personal
sanitario es competente para realizar el trabajo que se le exige que haga.

2.6 Interactuar con todas las partes interesadas relevantes desde el inicio del
proceso

Involucrar a las partes interesadas de diferentes sectores es crucial para que las politicas de retencién
tengan éxito, como lo es para cualquier politica relacionada con el sistema de salud o el personal
sanitario. Para identificar y seleccionar las estrategias mas apropiadas, seran necesarias amplias
consultas y un trabajo de coordinacién. Las comunidades de zonas remotas o rurales, las asocia-
ciones de profesionales y otras instancias decisorias relevantes deben ser incluidas en el disefo, la
formulacion, la aplicacion, el seguimiento y la evaluacion, de modo de obtener y mantener el apoyo
de todos los involucrados. En el Capitulo 4 se detalla el papel de las distintas partes interesadas en
la ejecucién de las intervenciones propuestas.

2.7 Comprometerse con la evaluacion y el aprendizaje
El compromiso inicial con la vigilancia y la evaluacion es imprescindible para extraer ensefanzas
valiosas y construir la base de datos probatorios que sera Gtil para un pais en particular y otros
paises con contextos similares. La vigilancia y la evaluacion ayudaran a identificar retos y limitaciones
durante la ejecucion, determinar hasta qué punto se han alcanzado los objetivos y si es preciso
formular una nueva intervencién o volver a formular o modificar una existente. La vigilancia y la
evaluacién deben formar parte de la fase de disefio y deben integrarse en el plan de ejecucién
(véase el Capitulo 4). Ademads, se necesita invertir continuamente en los sistemas de informacién
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nacionales, con el fin de garantizar que la informacién y los datos sean exactos y estén disponibles
en el momento oportuno para fundamentar la adopcién de decisiones.

El aprendizaje continuo también es esencial. No sera posible trasladar las “practicas adecuadas” de un
pais a otro sin un conocimiento cabal de la situacion, las necesidades y el contexto particular. De ahi la
necesidad de la investigacién operacional para evaluar la eficacia y, si es preciso, modificar las politicas
durante la ejecucion. Esto ayudara a construir la base de datos probatorios que permita establecer por
gué determinadas intervenciones tienen éxito en algunos contextos pero no en otros, y de qué manera
lo hacen. Los datos servirdn para que los formuladores de politicas de otros paises seleccionen las
intervenciones mas apropiadas y si es necesario las adapten para adecuarlas a la situacion especifica.
En los cuadros del Capitulo 6 se mencionan las deficiencias en la investigacion que se detectaron en
el proceso de elaboracién de cada una de las recomendaciones. Ademas, el Capitulo 5 se refiere a la
calidad de la investigacién en este campo, y cémo se la puede fortalecer y respaldar.

3. Recomendaciones fundamentadas en datos probatorios para
mejorar la captacion, contratacion y permanencia del personal
sanitario en las zonas remotas o rurales

En este capitulo se describe una gama de intervenciones que se pueden combinar para mejorar la
retencion del personal sanitario en las zonas remotas o rurales. Estan divididas en cuatro categorias:
formacion, regulacién, incentivos econémicos y apoyo personal y profesional (véase el Cuadro1 mas
abajo).

Cuadro 1. Intervenciones para mejorar la captacién, contratacion y permanencia del
personal sanitario en las zonas remotas o rurales, por categoria
Categoria Ejemplos
A1 Estudiantes procedentes de zonas rurales
A2 Escuelas de formacién en disciplinas sanitarias fuera de las principales ciudades
A. Formacion A3 Practicas clinicas rotatorias en zonas rurales durante los estudios
A4 Programa de estudio que incorpore temas de salud en zonas rurales
A5 Formacion profesional continua de los agentes de salud rurales
B1 Ampliacion del ambito de ejercicio profesional
B2 Categorias diferentes de agentes de salud
B. Regulacion
B3 Servicio obligatorio
B4 Formacién subsidiada a cambio de la prestacién de servicios
C. Incentivos econémicos C1 Incentivos econémicos apropiados
D1 Mejores condiciones de vida
D2 Entorno laboral propicio y seguro

D. Apoyo profesional y D3 Apoyo periférico

ersonal » :
P D4 Programas de promocién profesional

D5 Redes de profesionales

D6 Medidas para lograr reconocimiento publico

Cada una de las recomendaciones de este capitulo esta asociada con una presentacion de la calidad
de los datos probatorios y el grado de solidez de la recomendacién, que son requisitos del método
GRADE (véase la seccion 1.7). En lo que concierne a los datos probatorios, la mayoria de los estudios
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en este campo son observacionales y no incluyen un grupo de control. Segun el método GRADE,
este tipo de datos se clasifican como de calidad “baja”.

Como los criterios del método GRADE tienen algunas limitaciones cuando se trata de evaluar la
calidad de los datos probatorios en relaciéon con intervenciones complejas con multiples variables,
el grupo de expertos optd por atribuir mas relevancia a otros factores para determinar la solidez
de las recomendaciones. Los criterios adoptados fueron, entre otros, la relacién entre beneficios
y desventajas, la variabilidad respecto de los valores y las preferencias, los recursos necesarios y la
viabilidad en términos técnicos en los diferentes contextos. El grupo de expertos utilizé hojas de
resefia para incluir el detalle de estos factores para cada una de las 16 recomendaciones, que se
presentan en el Capitulo 6. En general, cuando la calidad de los datos probatorias era baja, el grupo
consider6 mas importantes los valores de equidad y la necesidad acuciante de garantizar el acceso
al personal sanitario de las poblaciones de zonas remotas o rurales.

Una intervencion con una recomendacion “soélida” se asocia con una calidad de los datos proba-
torios “moderada” o “baja” en los cuadros del GRADE; con un consenso general respecto de la
magnitud del efecto y los beneficios en términos absolutos, diferencias poco significativas entre las
valoraciones que los diferentes interesados hacen de los resultados y prerrequisitos técnicos para
la ejecucion viables en la mayoria de los contextos. Las intervenciones con una recomendacion
“solida” tienen mas posibilidades de éxito en una amplia variedad de contextos.

Una intervencién con una recomendacion de solidez “limitada” indica una calidad de los datos
probatorios “muy baja” o “baja”, una magnitud del efecto reducida en un periodo breve, consi-
derablemente mas efectos negativos posibles, amplia variabilidad en las valoraciones de las partes
interesadas y grandes variaciones de un pais a otro respecto de los prerrequisitos para la ejecucién.
Una recomendacion de solidez “limitada” tiene menos probabilidades de éxito en todos los con-
textos y requiere un analisis prudente de los aspectos contextuales y de los prerrequisitos para su
aplicacion, que se detallan en los capitulos 2 y 4.

En este capitulo, los datos probatorios disponibles y los conocimientos, la experiencia, las opiniones
y los juicios actuales de los expertos se presentan en forma de resimenes de datos probatorios y
comentarios, que acompafian a la recomendacion. En las observaciones también se destacan las
principales deficiencias en la investigacion, que se tratan con mas detenimiento en el Capitulo 5.
Para una informacion mas detallada se pueden consultar los cuadros del Capitulo 6 y los anexos
disponibles en formato CD-ROM.

3.1 Formacion

La formacion es la base de la produccion de personal sanitario competente. En consecuencia, es
importante seleccionar a los estudiantes “adecuados”, es decir a aquéllos que mas probablemente
ejerceran su profesion en zonas remotas o rurales, y formarlos en los lugares y con los métodos y
planes de estudio que tengan mas posibilidades de influir en la decision futura sobre el lugar de
trabajo. También es importante apoyar el aprendizaje continuo del personal sanitario rural a lo
largo de la carrera profesional, en particular en las zonas aisladas en las que es dificil acceder al
conocimiento y la informacion.

A1 Estudiantes que proceden de zonas rurales

A2 Escuelas de formacion en disciplinas sanitarias fuera de las grandes ciudades

A3 Practicas clinicas rotatorias en zonas rurales durante los estudios

A4 Planes de estudio que incorporen temas relacionados con la salud en zonas rurales

A5 Promocion profesional continua para los agentes de salud de zonas rurales



3.1.1 Captar a los estudiantes “adecuados”
RECOMENDACION A1

Politicas de admision dirigidas a captar estudiantes provenientes de zonas rurales
para los programas de formacién en diferentes disciplinas sanitarias, de modo de
aumentar la probabilidad de que los que se graduen ejerzan en esas zonas.

Calidad de los datos probatorios: moderada. Grado de solidez: recomendacion de solidez
limitada.

Resumen de los datos probatorios

Un cumulo importante de datos probatorios de paises de ingresos altos, medianos y bajos indica
gue quien procede de una zona rural tiene mas probabilidades de retornar a ella una vez gra-
duado. En algunos estudios se ha demostrado que estos graduados contintian ejerciendo en las
zonas rurales durante por lo menos 10 afios (37-34). En un examen sistematico publicado en la
Cochrane Library se afirma que: “Aparentemente, es el factor mas estrechamente relacionado con
el ejercicio de la profesiéon en zonas rurales”(35).

En algunos estudios longitudinales que realizaron un seguimiento de las localizaciones geogréficas del
ejercicio médico en los Estados Unidos, se observé que los estudiantes procedentes de zonas rurales
continuaban ejerciendo en esas zonas durante un promedio de 11-16 afios después de graduarse
(véase el Recuadro 3). En Sudafrica, la probabilidad de que los estudiantes procedentes de zonas rurales
ejerzan en esas zonas es tres veces mayor que la de los que proceden de zonas urbanas (32).

Recuadro 3. Programa Physician Shortage Area Programme (PSAP) del Jefferson
Medical College

De acuerdo con los resultados de un amplio estudio longitudinal de cohortes, se obtuvieron
excelentes resultados con un programa de formacién multifacético dirigido a producir médicos
gue permanecieran durante un largo periodo en las zonas rurales de los Estados Unidos. Los
investigadores realizaron un seguimiento de mas de 20 afios de la localizacién y permanencia de
los médicos graduados en el Programa en las zonas rurales de los Estados Unidos. Observaron que
después de 11-16 anos, “el 68% de los egresados del PSAP todavia ejercian la medicina de familia
en la misma zona rural, respecto del 46% de sus pares que no se habian graduado en el PSAP”. Si
bien la cantidad de alumnos por clase en el PSAP es relativamente pequena, los datos indican que
una alta proporciéon de los graduados ejerce en zonas rurales durante muchos anos (33).

Comentario

Las escuelas de medicina habitualmente tienen requisitos de admision extremadamente exigentes
respecto de la formacién basica. En los paises en los que los niveles de educacion secundaria son
mas bajos en las zonas rurales que en las urbanas, tal vez sea necesario establecer cupos para
estudiantes provenientes de zonas rurales y vincularlos con programas de estudio de equiparacion.
China, Tailandia y Vietnam son algunos de los paises en esta situacion que han recurrido a este
tipo de medidas. La solucién a largo plazo es que los gobiernos mejoren la calidad de la ensefianza
primaria y secundaria en las zonas remotas o rurales.

Es posible que los estudiantes de las zonas rurales necesiten mas ayuda econdmica mientras
estudian, ya que los ingresos de las familias que viven en esas zonas con frecuencia son considera-
blemente més bajos que los de las familias de zonas urbanas. También es probable que necesiten
mas respaldo académico y social, por la transicion de una zona rural a una zona urbana.

Cuando los estudiantes de zonas rurales asisten a instituciones educativas ubicadas en esas zonas,

con planes de estudio adaptados a las necesidades sanitarias particulares, es mas probable que
permanezcan en las zonas rurales una vez graduados. Por esta razén, es importante que los for-
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muladores de politicas combinen al menos tres de estas intervenciones para obtener mejores
resultados (A1 combinada con A2 y A3, y con B4).

Se necesita mas investigacion para establecer si es posible identificar un “perfil” de futuro agente de
salud rural, que puede tener relacién con el lugar de procedencia, algunos rasgos de comportamiento
particulares, como el altruismo, u otros factores intrinsecos de motivaciéon. El conocimiento de estos
rasgos podria orientar las politicas de seleccidon y contratacion, y contribuir también a la orientacion
vocacional de los estudiantes de escuelas secundarias, antes de que ingresen a la educacién superior.

No hay datos concluyentes respecto de hasta qué punto el sexo o el grupo étnico se asocian
con la practica en zonas rurales. Es preciso investigar mas, sobre todo en los paises en los que la
composicién demografica del personal sanitario estd cambiando, a medida que mas mujeres y
personas de minorfas étnicas practican la medicina y la enfermeria.

Se sabe poco sobre las politicas de admision preferente o dirigida de estudiantes procedentes de
zonas rurales en las escuelas de enfermeria o de otras disciplinas sanitarias.

3.1.2 Realizar la formacion en lugares mas proximos a las comunidades
rurales

RECOMENDACION A2

Ubicar las escuelas de medicina, los campus universitarios y los programas de resi-
dencia en medicina de familia fuera de las capitales y otras ciudades importantes,
ya es mas probable que los graduados de estas escuelas y programas ejerzan en
zonas rurales.

Calidad de los datos: baja. Grado de solidez: recomendacién de solidez limitada.

Resumen de los datos probatorios

Estudios observacionales extensos realizados en paises de ingresos altos y bajos indican que es mas
probable que los médicos egresados de escuelas de medicina ubicadas en zonas rurales ejerzan la
profesién en zonas rurales, que los médicos egresados de escuelas de zonas urbanas. Por ejemplo,
en un examen reciente se observéd que en los Estados Unidos las escuelas de medicina que tendian
a producir mas médicos rurales tenian las siguientes caracteristicas: estaban ubicadas en estados
rurales, eran publicas, ofrecian formacién en especialidades generalistas y recibian escasa finan-
ciacion federal para la investigacion (36). En un estudio realizado en la Republica Democrética del
Congo se demostré que la ubicacion de una escuela en una zona rural se asociaba estrechamente
con el empleo en la zona rural después de la graduacién (37). En China, un estudio indicé que
las escuelas de medicina rurales producian mas médicos rurales que las ubicadas en los centros
metropolitanos (38). Sin embargo, a menudo es dificil determinar el efecto independiente de
la ubicacion rural de las escuelas, porque en los resultados de la investigacion a menudo hay
factores de confusion, como la captacién de mas estudiantes procedentes de zonas rurales por
esas escuelas (36). Datos limitados indican que entre los egresados de programas de residencia de
posgrado ubicados en zonas rurales, en particular de residencia en medicina de familia, también
es mas alta la probabilidad de ejercicio en una zona rural, pero hay algunas limitaciones metodo-
l6gicas relacionadas con estos datos (39-41) (véase el Cuadro 4.2).

Comentario

Se deben considerar estrategias complementarias, como la educacion a distancia o el ciberapren-
dizaje, ya que pueden contribuir a que escuelas ubicadas en zonas urbanas amplien el radio en
el que habitualmente captan estudiantes, y a que mas residentes en zonas rurales accedan a
la formacion sin tener que mudarse a ciudades alejadas. La combinacién de esta intervencién
con politicas de admision dirigidas y cambios de los planes de estudio (A1 y A3) probablemente
permita alcanzar mejores resultados.
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Estan surgiendo algunos datos sobre los beneficios de ubicar también las escuelas de formacién en
otras disciplinas sanitarias en las zonas rurales de los paises en desarrollo (4, 42), pero es preciso
estudiar mejor los efectos de esta intervencion.

Hay datos emergentes sobre la importancia de promover un marco de responsabilizacion social
en la educacion médica en zonas subatendidas, para responder mejor a las necesidades de esas
comunidades. Por ejemplo, algunas escuelas de medicina orientadas a necesidades y resultados
en zonas remotas o rurales de Australia, Canada, Filipinas y Sudafrica conformaron una red cuya
“misién basica es aumentar el nimero, la calidad, la permanencia y el desempefno del personal
sanitario de zonas subatendidas” (http://www.thenetcommunity.org/). En el Recuadro 4 a conti-
nuacién se destacan los principios de responsabilizacion social en los que se sustenta la capacitacion
gue brindan estas escuelas.

Recuadro 4. Principios de responsabilizacion social en los que se sustentan las
escuelas de medicina de las redes Training for Health Equity Network (THENet)

1. Las necesidades sanitarias y sociales de determinadas comunidades orientan los programas
educativos, de investigacion y servicio.

I

Los estudiantes provienen de comunidades con las mayores necesidades de atencién sanitaria.

W

Los cursos se dictan en las comunidades en las que se presta el servicio o en lugares muy
proximos.

4. Gran parte del aprendizaje se realiza en la comunidad y no principalmente en estableci-
mientos universitarios u hospitales.

S

El plan de estudios integra la investigacion basica y clinica con la investigacion en salud de
la poblacién y ciencias sociales; con el contacto clinico temprano se incrementa la relevancia
y el valor del aprendizaje tedrico.

6. La metodologia pedagdgica estd centrada en el estudiante, los problemas y el servicio, y
respaldada por la tecnologfa de la informacion.

=

Se capta y capacita a los agentes de salud comunitarios para que actien como profesores y
tutores.

8. Las escuelas se asocian con los sistemas de salud para producir personal sanitario con apti-
tudes localmente revelantes.

9. La facultad y los programas ponen el acento en el compromiso con el servicio publico y
sirven de modelo (43).

3.1.3 Acercar alos estudiantes a las comunidades rurales
RECOMENDACION A3

Poner en contacto a los estudiantes de diferentes disciplinas sanitarias con las co-
munidades rurales y promover las practicas clinicas rotatorias, ya que la experiencia
puede influir positivamente en términos de captacion y contrataciéon de agentes de
salud en zonas rurales.

Calidad de los datos: muy baja. Grado de solidez: recomendacién de solidez limitada.

Resumen de los datos probatorios

La capacitacion de los estudiantes, en particular de medicina, habitualmente se realiza en cen-
tros de atencion terciaria que cuentan con tecnologia e instrumentos de diagndéstico de ultima
generaciéon. Una vez completados los estudios, l0s jovenes graduados se encuentran con que no
tienen formacion para enfrentar situaciones sanitarias en zonas que no disponen de tecnologia
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ni de instrumentos avanzados. Lo mismo es cierto en relacién con otras disciplinas sanitarias. Las
practicas clinicas en zonas rurales durante la formacién son un modo de exponer a los estudiantes
a los problemas sanitarios en las zonas rurales y a las condiciones en las que se presta el servicio en
esas comunidades, y de permitirles un mayor conocimiento real del trabajo en las zonas rurales.

Los datos cientificos sobre los efectos de las practicas clinicas rotatorias en el aumento de la retencion
en zonas rurales son contradictorios, pero si indican que el contacto con comunidades rurales en el
periodo de formacién influye en la eleccién posterior de ejercer en esas zonas, incluso en el caso de los
estudiantes que provienen de zonas urbanas (44-47). Los estudios, que se realizaron sobre estudiantes
de medicina, farmacia y enfermeria, también indican que los estudiantes que realizaron practicas en
zonas rurales durante su formaciéon estaban mas capacitados para abordar los problemas sanitarios
propios de esas zonas. Sin embargo, como las practicas en el medio rural no siempre son obligatorias,
existe la posibilidad de que los estudiantes que proceden de zonas rurales elijan voluntariamente estos
programas, lo que introduce potenciales factores de confusién en los resultados de estos estudios.

Comentario

La formacion en un medio rural puede hacer que los agentes de salud “echen raices” en esas
localidades, y facilita el establecimiento de redes profesionales. También puede aumentar el interés
por la salud en las zonas rurales, incluso entre aquellos que eventualmente decidan no ejercer en
el medio rural de manera permanente. El efecto puede ser mayor si esta intervencion se combina
con las recomendaciones A1 (politicas de admision dirigidas), A2 (localizacion de las escuelas de
medicina fuera de las principales ciudades) y A4 (modificacién de los planes de estudio).

No se sabe cual serfa la duracion 6ptima para la experiencia en zonas rurales de los estudiantes.
Oscila entre cuatro semanas y hasta 36, y puede ser obligatoria o voluntaria. La presencia de
tutores, instructores y supervisores locales es un factor esencial para esta intervencion.

Son necesarios estudios mejor diseiados para abordar con mayor certeza los factores de confusion
en la eleccion voluntaria de los estudiantes de las practicas clinicas en zonas rurales. También se
necesitan mas estudios sobre otras categorias de personal sanitario y sobre paises en desarrollo.

3.1.4 Adaptar los planes de estudio a las necesidades de las zonas rurales
RECOMENDACION A4

Examinar los planes de estudio de grado y posgrado para incorporar temas rela-
cionados con la salud en el medio rural de modo de aumentar las aptitudes de los
agentes de salud que trabajan en dichas zonas y, por consiguiente, aumentar la
satisfaccion y la permanencia en el empleo.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacion sélida.

Resumen de los datos probatorios

En general, no hay datos que respalden esta recomendacion, en particular de paises en desarrollo
y sobre disciplinas que no tienen relacion con la sanidad. Sin embargo, los datos disponibles si
indican que la formaciéon centrada en la atencién primaria o que se imparte desde una perspec-
tiva generalista produce profesionales con voluntad de trabajar en zonas rurales y aptitudes para
hacerlo (48). Esto es asi porque los agentes de salud rurales son, en su mayoria, generalistas o
médicos de atencion primaria. Asimismo, algunos estudios sugieren que la capacitaciéon en técnicas
avanzadas (por ejemplo en obstetricia, medicina de urgencias, anestesia y cirugia) puede aumentar
la confianza de los residentes en medicina de familia y equiparlos con aptitudes necesarias para
la practica en el medio rural (49, 50), ya que los médicos rurales a menudo no tienen el apoyo de
especialistas y el alcance de su practica es mas amplio.
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El ejercicio de la profesion en zonas rurales se asocia con tres factores: procedencia de un medio
rural; experiencias educativas y clinicas positivas en zonas rurales durante la formacion, y capacita-
cion especifica para la practica en zonas rurales en la formacion de posgrado (57). No obstante, los
efectos individuales de cada uno de estos factores en el aumento de la permanencia son dificiles
de calcular, porgue existen numerosos factores de confusion. Si bien no hay datos probatorios que
indiquen directamente que la modificacién de los planes de estudio aumenta la retencion del per-
sonal sanitario en las zonas rurales, abundantes datos complementarios indican que los programas
de estudio orientados a la medicina rural equipan a los jévenes estudiantes con los instrumentos y
las aptitudes necesarios para ejercer en zonas rurales (52). Por ejemplo, en un estudio en pequefia
escala realizado en Australia se logré demostrar que los estudiantes de cursos con planes de
estudio orientados al medio rural obtenian mejores resultados que los estudiantes de cursos con
planes de estudio orientados a las zonas urbanas en los exdmenes de quinto afio (porcentajes
promediados), en algunas disciplinas relacionadas con la practica general, como medicina interna,
cirugia, ginecologia y obstetricia, pediatria, psiquiatria y exploracién clinica (53).

Comentario

La practica del personal sanitario de zonas rurales es muy diferente de la de sus pares en zonas
urbanas; los médicos rurales no disponen de instrumentos y equipos sofisticados para la eva-
luacion clinica y el tratamiento y deben colaborar con las comunidades rurales y manejarse en el
contexto rural. Por lo tanto, la formacién de estudiantes en grandes hospitales escuela dificilmente
proporcione las aptitudes y la capacidad para abordar adecuadamente las necesidades sanitarias
de las zonas rurales y adaptarse a las condiciones de la practica en esas zonas. Es preciso examinar
y renovar continuamente los planes de estudio, aunque el proceso demande tiempo. También es
importante que el medio rural esté reflejado en el contenido de la ensefianza. Ademas, los planes
de estudios centrados en la atencion general o la atencion primaria deben incluir conocimientos
suficientes de especialidades relevantes, para preparar a los médicos para una practica mas amplia,
como la que a menudo exige el ejercicio en zonas rurales. Se necesitan mas estudios sobre los
efectos directos de la modificacion de los planes de estudio en la permanencia del personal sani-
tario, y en particular en relacién con los profesionales sanitarios que no son médicos.

3.1.5 Facilitar la promocion profesional
RECOMENDACION A5

Estimular la permanencia estableciendo programas de formacién continua y pro-
mocion profesional que se adecuen a las necesidades del personal sanitario de las
zonas rurales y a los que los agentes de salud puedan acceder facilmente desde el
lugar donde residen y trabajan.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacién de solidez limitada.

Resumen de los datos probatorios

El acceso a la educacion continua y la promocién profesional es necesario para mantener la com-
petencia y mejorar el rendimiento del personal sanitario en todas partes (7). Sin embargo, para
los agentes de salud de zonas rurales acceder a estos programas puede ser mas dificil si para ello
deben trasladarse a zonas urbanas. Hay datos directos limitados sobre el efecto de los programas
de educaciéon continua en la permanencia del personal sanitario, pero hay abundantes datos
complementarios que indican que si los cursos se impartieran en zonas rurales y se centraran en
las necesidades expresas de los agentes de salud, probablemente mejorarian la competencia del
personal sanitario rural, generarfan un sentido de pertenencia a un grupo profesional y aumenta-
rian el deseo de permanecer y ejercer en esas zonas (54, 55).

Comentario
Como en el caso de las intervenciones anteriores, es mas probable que se obtengan mejores
resultados si se la combina con otras. La educacion continua, para que tenga éxito, debe estar
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vinculada a la promocién profesional (D4) y también a otras intervenciones de formacion. La edu-
cacién continua se debe enfocar desde una perspectiva amplia. Las actividades no sélo permiten
la adquisicién de conocimientos o el desarrollo de aptitudes, también ofrecen a los agentes de
salud rurales la oportunidad de interactuar con otros médicos y establecer redes de profesionales
y contactos sociales, algo que puede ayudar a reducir la sensaciéon de aislamiento profesional o
social (56). Se deben utilizar métodos de aprendizaje a distancia basados en tecnologias de la
informacién y comunicacién, segun sea pertinente y viable, para que los programas de educacién
continua lleguen a las zonas mas remotas.

3.2 Intervenciones normativas

En general, las intervenciones normativas se pueden definir como aquéllas que comprenden medidas
gubernamentales de control de orden legislativo, administrativo, legal o de politica. Las medidas
normativas pueden ser leyes aprobadas por los parlamentos/estatutos que establecen reglamen-
taciones, politicas y directrices formuladas por los ministerios pertinentes y orientaciones sobre
programas. Respecto de la contratacion y retencidén en zonas rurales, las intervenciones que exigen
medidas normativas son las relacionadas con la ampliaciéon del alcance la practica de los agentes de
salud rurales, la produccién de categorias diferentes de personal sanitario, los requisitos del servicio
obligatorio y los esquemas de subsidios con contrapartida.

B1 Ampliacion del ambito de ejercicio profesional
B2 Categorias diferentes de personal sanitario
B3 Servicio obligatorio

B4 Educacion subsidiada a cambio de servicio en zonas rurales

3.2.1 Crear las condiciones para ampliar el ambito del ejercicio profesional
del personal sanitario en las zonas rurales

RECOMENDACION B1

Establecer y regular ambitos de ejercicio profesional mas amplios en las zonas
remotas o rurales, para aumentar las posibilidades de satisfacciéon en el empleo y,
con ello, favorecer la contratacién y la retencion.

Calidad de los datos probatorios: muy baja. Grado de solidez: recomendacién de solidez
limitada.

Resumen de los datos probatorios

Los agentes de salud que trabajan en comunidades remotas o rurales a menudo deben prestar
servicios que exceden el cometido de su educacion formal, porque en la zona no hay otro per-
sonal sanitario mas calificado. En algunos casos, esta situacion que amplia de facto el &mbito de
ejercicio del personal sanitario es reconocida y existen medidas reglamentarias (como decretos)
gue permiten a determinadas categorias de agentes de salud prestar servicios que van mas alla
de su formacién, en la suposicién de que asi aumentara el acceso a los servicios de salud de las
poblaciones de zonas remotas o rurales.

Con los datos probatorios disponibles no se puede establecer si la ampliacién del ambito de ejer-
cicio profesional realmente ha contribuido a retener al personal sanitario en las zonas rurales. No
obstante, hay datos que indican que esta ampliacién puede aumentar la satisfaccién en el empleo.
Por ejemplo, en un estudio controlado realizado en Australia se demostré que las enfermeras
participantes a las que se permitia prescribir medicamentos manifestaban mayor satisfaccion en el
empleo que las enfermeras a las que no se autorizaba a hacerlo (57).

24



También hay datos convincentes que indican que el hecho de que la atencion esté a cargo de
agentes de salud a quienes se ha autorizado esta practica ampliada no va en detrimento de la
calidad. Mas aun, un examen sistematico (58) de seis estudios aleatorizados controlados indicé
que “la calidad de la atencién en las consultas atendidas por enfermeras ayudantes de medicina
fue, en algunos aspectos, mejor” que en las atendidas por médicos, aunque los estudios no se
referian a zonas rurales. Ademas, los pacientes manifestaron un grado de satisfaccién mayor con
las enfermeras ayudantes de medicina.

Comentario

Los agentes de salud con un ambito de ejercicio profesional ampliado pueden prestan servicios
vitales, en particular en zonas en la que la escasez de personal sanitario es absoluta. Por ejemplo,
mientras se realizan esfuerzos para aumentar la cantidad de médicos graduados, las enfermeras
ayudantes de medicina y los agentes de nivel medio pueden ser Utiles para prestar algunos servicios
alli donde no hay médicos.

Los ministros de salud deben trabajar con los organismos de reglamentacion, las asociaciones pro-
fesionales y otras partes interesadas, para estipular claramente los limites del ejercicio profesional
ampliado y establecer directrices en este campo. Es posible que en determinados grupos de agentes
de salud la resistencia a estas medidas sea considerable, y es necesario que sus preocupaciones y
argumentos sean escuchados y tomados en cuenta como parte del proceso.

La recomendacién B1 a menudo esta vinculada a la recomendacion B2 (categorias diferentes de
personal sanitario). Combinar ambas con la recomendaciéon D servird para garantizar que todos
los que trabajan con un &mbito de ejercicio profesional ampliado obtengan el reconocimiento que
merecen por su contribucién y el servicio que estan prestando en zonas remotas o rurales. Por
ultimo, es probable que trasladarse a una zona remota y rural sea mas atractivo si el puesto incluye
acceso a la formacion y capacitacion (A5) e incentivos econémicos (C1).

Si bien se ha reconocido que los agentes de salud con un dmbito de ejercicio profesional ampliado
pueden contribuir eficazmente a la prestacion de servicios sanitarios en zonas remotas o rurales,
se necesitan mas datos probatorios para establecer si la probabilidad de que los agentes de salud
de estas caracteristicas permanezcan en esas zonas es mas alta. Ademas, se sabe poco acerca cual
seria el conjunto de medidas necesarias para captar y retener a agentes de salud con un ambito
de ejercicio profesional ampliado.

3.2.2 Formar aceleradamente mas agentes de salud para cubrir las necesi-
dades de las zonas rurales

RECOMENDACION B2

Introducir categorias diferentes de personal sanitario capacitado y una reglamenta-
cion adecuada para la practica en el medio rural, de modo de aumentar el nimero
de agentes de salud que ejercen en zonas remotas o rurales.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacién de solidez limitada.

Resumen de los datos probatorios

En muchos paises se recurre a categorias diferentes de agentes de salud para cubrir las necesi-
dades sanitarias de la poblacion de las zonas remotas o rurales. Por ejemplo, una encuesta reciente
realizada en paises de Africa subsahariana indicé que en 25 de los 37 paises investigados los
agentes de salud activos no eran médicos y concluyd que: “el bajo costo de la formacién, el menor
tiempo que requiere la capacitacion y el éxito en los puestos rurales sugiere que los agentes de
salud que no son médicos pueden jugar un papel importante en la tarea de aumentar la dotacion
de personal sanitario” (59).
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En el Recuadro 5 se resumen los resultados de uno de los pocos estudios en los que se investigo la
retencion de los profesionales de estas caracteristicas (60). De todos modos, se dispone de datos
probatorios concluyentes que muestran que empleando nuevas categorias de agentes de salud se
pueden mejorar los resultados sanitarios (67) y que muchos paises dependen en gran medida de
los ayudantes clinicos, auxiliares de salud y otros profesionales para prestar atencién sanitaria en
las zonas remotas o rurales (62).

Recuadro 5. “Técnicos de cirugia” en Mozambique

En 1987, Mozambique comenzé a formar y adiestrar ayudantes clinicos en técnicas quirdrgicas;
se los llamé “técnicos de cirugia”. Veinte afos después, un estudio indicé que el 88% de los
“técnicos” graduados en 1987, 1988 y 1996 continuaba trabajando en los hospitales distritales,
mientras que esto era cierto sélo para el 7% de los ayudantes clinicos que originariamente habia
sido asignado a hospitales distritales después de la graduacién. Tomando en cuenta que estos
“técnicos” realizan el 92% de las intervenciones de cirugia mayor obstétrica en los hospitales
rurales, los autores sostienen que sin ellos seria “imposible” prestar atencion obstétrica de
urgencia en esas zonas (60).

Comentario

Una de las razones para crear categorfas diferentes de personal sanitario para las zonas remotas
o rurales es que sus aptitudes y su preparacién posiblemente sean menos demandadas que las
del personal sanitario altamente capacitado, para el que también existe demanda en las zonas
urbanas o incluso fuera del pais. Otra razdén para adoptar esta politica es que permite formar
personal sanitario mas receptivo y reactivo a las necesidades locales, siempre que no se descuiden
aspectos como la calidad y la seguridad (63). Ademas, la posibilidad de formar personal sanitario
en un periodo relativamente breve podria ser una opcién mas viable en términos financieros en
los lugares en los que escasean los recursos. Para aumentar la contratacion y la retencion, es
importante analizar el uso de incentivos econdmicos (C1) y medidas de reconocimiento publico
para estos profesionales (D6).

Si bien muchos paises recurren a categorias diferentes de personal sanitario, se necesita investigar
mas para conocer qué factores intervienen en su permanencia en zonas remotas o rurales, en
especial respecto del personal sanitario mas tradicional, como los médicos. Asimismo, se necesitan
mas investigaciones sobre las intenciones y los factores de motivacion de los agentes de nivel
medio, respecto del personal sanitario con mayor preparacion.

3.2.3 Sacar el maximo provecho del servicio obligatorio
RECOMENDACION B3

Garantizar que el servicio obligatorio en zonas remotas o rurales se asocie con
apoyo e incentivos apropiados, para favorecer la contratacién y la permanencia del
personal sanitario en esas zonas.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacién de solidez limitada

Resumen de los datos probatorios

Se entiende por servicio obligatorio la asignacion preceptiva de personal sanitario a zonas remotas
o rurales durante un periodo determinado de tiempo, con el fin de garantizar la disponibilidad de
servicios en esas zonas. A veces la obligacion la establece un gobierno (para puestos dentro de la
administraciéon publica); otras, esta vinculada a distintas politicas. Por ejemplo, puede ser requisito
de obligado cumplimiento prestar servicio durante un periodo determinado en una zona remota
antes de obtener la habilitacion para ejercer, o puede serlo para realizar cursos de especializacion
o de promocién profesional.
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En un examen integral de los esquemas de servicio obligatorio, que form¢é parte del proceso
de elaboracion de estas recomendaciones, se observd que aproximadamente 70 paises habian
recurrido a este sistema anteriormente o lo estaban haciendo en la actualidad (64). La duracion del
servicio obligatorio es diferente en cada pais, va de un minimo de un afio a un maximo de nueve,
y la politica abarca casi todas las categorias de personal sanitario.

A pesar de la amplia aceptacion del servicio obligatorio, se han realizado pocas evaluaciones de
la permanencia del personal sanitario durante el servicio obligatorio o después de ese periodo.
En estudios de Ecuador (65) y Sudafrica (66) se demostrd que si bien los médicos criticaban seria-
mente la gestion del sistema de servicio obligatorio, de todos modos creian que la experiencia
habia aumentado su competencia y que en general habia sido enriquecedora. En algunos paises,
la atencion sanitaria en las zonas remotas o rurales depende de los graduados que cumplen con
el servicio obligatorio. En Tailandia, 28 afos después de la adopcién de una estrategia nacional
de servicio obligatorio, el 49,5% de los médicos de los hospitales distritales se habian graduado
recientemente y, probablemente, estaban cumpliendo con el servicio obligatorio (67).

Comentario

Los agentes de salud que cumplen con el servicio obligatorio pueden aumentar considerablemente
la dotacion de personal sanitario en las zonas subatendidas, aunque mas no sea por un tiempo
limitado. Ademas, el servicio obligatorio en zonas remotas o rurales puede ser Util para aumentar
el conocimiento del personal sanitario de los problemas de salud en esas zonas; ofrece la oportu-
nidad de realizar una experiencia de aprendizaje valiosa y de operar un cambio real en la situacién
sanitaria de la poblacién de comunidades subatendidas y desfavorecidas.

Sin embargo, la institucion del servicio obligatorio para el personal sanitario puede generar fuertes
resistencias y no esta exenta de riesgos. En Kerala, un estado de la India, por ejemplo, se organizé
una gran huelga que duré mucho tiempo para protestar contra el establecimiento de un nuevo
sistema de servicio obligatorio de tres afios para los médicos recién graduados. El sistema también
puede ser criticado porque aumenta la rotacién de personal en los centros de salud y, por lo tanto,
podria afectar la calidad de la atencion.

Son necesarios sistemas de apoyo y de gestion establecidos para que los esquemas de servicio
obligatorio tengan éxito, y es preciso preparar adecuadamente a los participantes antes de que
comiencen su practica obligatoria, de manera que estén en condiciones de prestar la atencién
sanitaria prevista (10, 68-70).

Es probable que se obtengan mejores resultados si se combina el servicio obligatorio con incentivos
de distinto tipo (A5 y C1) y con medidas para mejorar las condiciones de vida y de trabajo en las
zonas (D1y D2).

Como ya se menciond, se necesitan mas evaluaciones sobre la permanencia del personal sanitario
en zonas remotas o rurales una vez terminado el periodo de servicio obligatorio. Ademas, se
requieren investigaciones para evaluar esquemas de servicio obligatorio para agentes de salud que
no sean médicos.

3.2.4 Vincular los subsidios para la formacion con destinos obligatorios
RECOMENDACION B4

Ofrecer becas, ayudas y otros subsidios para la formacién cuya contrapartida sea la
obligacién de prestar servicio en zonas remotas o rurales, para aumentar la contra-
tacion de agentes de salud en esas regiones.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacion de solidez limitada.
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Resumen de datos probatorios

Numerosos gobiernos ofrecen a los estudiantes de disciplinas sanitarias becas, ayudas, dinero de
bolsillo y otras formas de subsidio para cubrir el costo de los estudios y la capacitacién; a cambio,
los estudiantes acuerdan trabajar en una zona remota o rural durante una cantidad determinada
afos una vez graduados.

En un examen sistematico se analizé la eficacia de los incentivos econdmicos otorgados a cambio de
servicios en zonas rurales (77). Se examinaron 43 estudios, de los cuales 34 evaluaban programas
de los Estados Unidos y el resto programas de Canada, Japén, Nueva Zelandia y Sudéfrica. En estos
programas, los futuros agentes de salud (estudiantes) o el personal sanitario en ejercicio firmaban
un contrato por el cual recibfan alguna clase de incentivo econémico (beca para su formacién o
préstamos a devolver, o incentivos econémicos directos) y a cambio se comprometian a ejercer en
una zona rural durante un periodo determinado. Habitualmente, esta intervencién se combina con
estrategias de retenciéon de otro tipo, como la contratacion de estudiantes provenientes de zonas
rurales o la formacién en escuelas ubicadas en un medio rural (véase el Recuadro 6).

Estos esquemas vinculantes se relacionaban con notables tasas de retenciéon en 18 estudios: la
proporcién de participantes que permanecieron en las zonas subatendidas después de completar
el periodo de servicio obligatorio oscild entre el 12% y el 90%. No obstante, muchos de los
estudios incluidos en el examen tenian deficiencias metodoldgicas importantes y, en consecuencia,
se debe ser prudente al interpretar los resultados (para mas informacién, véase el perfil de datos
probatorios relacionado en el Anexo 1).

Comentario

Los esquemas vinculantes aparentemente tienen éxito en términos de dotacién de un numero
considerable de agentes de salud para las zonas rurales y algunos incluso podrian ser eficaces para
que los participantes en el programa continten trabajando en otras zonas subatendidas después
de completar el servicio obligatorio. No obstante, como muchos esquemas incluyen una opcién
de “rescision”, se necesita mas informacién para determinar cuantos hacen uso de esta opcion y
cuantos completan el servicio obligatorio.

Como en el caso de otras recomendaciones, es mas probable que se obtengan resultados positivos
si estos acuerdos a cambio de servicios se combinan con otras intervenciones. Por ejemplo, el efecto
puede ser mayor si se combinan estos incentivos con politicas de admisién dirigidas (A1).

Son necesarios mas datos probatorios sobre los subsidios a la formaciéon a cambio de servicios para
estudiantes de enfermeria y de otras disciplinas sanitarias. También es preciso conocer mejor las
caracteristicas de los estudiantes que participan en estos programas de incentivos a cambios de
servicios y por qué algunos eligen la opcién de “rescision” en vez de completar el periodo de servicio
al que estan obligados por el acuerdo. Se deben realizar mas estudios de cohortes que comparen
las tasas de retencién de los agentes de salud que han completado el periodo de servicio al que los
obliga el acuerdo con los estudiantes que se graduaron sin participar en un esquema vinculante.

Recuadro 6. Esquema de contratacién en el distrito de origen, Jichi Medical University,
Japon

La Jichi Medical University JMU) de Japdn lanzé en 1972 “un sistema nuevo y excepcional de
contratacion en el distrito de origen”, con el fin de producir médicos rurales y distribuirlos por
todo el pais. El gobierno del distrito financia completamente los estudios de medicina y los
estudiantes firman un contrato que los obliga a trabajar en instituciones médicas de su distrito
de origen durante nueve afos después de su graduacion; de ellos, cinco o seis afos en zonas
rurales seleccionadas por el distrito. El incumplimiento del contrato supone que el total de los
gastos generados por los estudios de medicina se deben pagar de una sola vez.

En una parte de un estudio retrospectivo de cohortes bien formulado, se estudié a 1477 gra-
duados de la JMU en 2000, 2004 y 2006. El porcentaje promedio de estudiantes que habia
completado el programa era del 95%; el 69,8% de los graduados de la JMU permanecian en
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sus distritos de origen durante por lo menos seis afios después del periodo de servicio obliga-
torio. Es interesante destacar que si se definiera permanencia como radicacién en un distrito
de origen al menos en uno de tres puntos en el tiempo, la tasa de permanencia después del
periodo obligatorio de los graduados de la JMU seria del 76,3% (72).

3.3 Incentivos economicos

En el presente documento, incentivos econdémicos son las prestaciones adicionales pagadas u otor-
gadas al personal sanitario para que trabaje en zonas rurales. Los incentivos pueden ser bonificaciones
monetarias o prestaciones en especie (vivienda o automovil sin costo), y toda otra prestacion que
reduzca los costos de oportunidad asociados con el trabajo en zonas rurales'. Dos ejemplos de costos
de oportunidad son el lucro cesante derivado de las escasas oportunidades de practica privada en las
zonas rurales, y los costos adicionales generados por la necesidad de mantener una segunda vivienda
en una ciudad capital (por la educacién de los nifios o el trabajo del conyuge).

Si bien todos los incentivos econémicos probablemente tengan efectos similares en la adopcién de
decisiones del personal sanitario, los fondos pueden provenir de distintas fuentes y los calendarios
ser diferentes. La sostenibilidad fiscal es primordial para la eficacia a largo plazo de los incentivos
econémicos.

C1 Incentivos econémicos apropiados

3.3.1 Hacer que sea ventajoso trasladarse a una zona remota o rural
RECOMENDACION C1

Combinar incentivos econémicos fiscalmente sostenibles, como prestaciones por

condiciones de vida dificiles, ayudas para la vivienda, transporte gratuito y vaca-

ciones pagadas, entre otros, que compensen los costos de oportunidad asociados
al ejercicio en zonas rurales (desde la perspectiva del personal sanitario), para asi
aumentar la permanencia del personal en esas zonas.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacién de solidez limitada.

Resumen de los datos probatorios

Algunos estudios sefialan que los salarios y subsidios son los dos factores clave que influyen en
la decision de los agentes de salud de permanecer en una zona rural o abandonar el empleo (27,
28, 73-76).

Los incentivos econémicos son un instrumento ampliamente utilizado para retener al personal
sanitario en puestos en zonas remotas o rurales, y es posible establecerlos relativamente rapido.
No obstante, las evaluaciones integrales bien formuladas son excepcionales, y los datos probatorios
disponibles son ambivalentes. En Australia, por ejemplo, se establecieron incentivos econémicos
para los médicos que ejercian durante periodos prolongados en zonas remotas o rurales; la can-
tidad pagada variaba segun la ubicacion y el tiempo de permanencia en la zona (77). Con uno de
estos planes de incentivos se logré una tasa de retencion del 65% de los médicos al cabo de cinco
anos. En Niger, gracias a los incentivos econémicos se aumenté el porcentaje de médicos, farma-
céuticos y dentistas que trabajaban fuera de la capital, Niamey. Sin embargo, dos afios después de
la institucion del plan, la proporcion de agentes de salud que elegian trasladarse a esas zonas no
habia variado significativamente (del 42% al comienzo al 46% después de dos anos) (78).

En otros estudios se ha demostrado que los incentivos econdmicos tenian efectos positivos en el
sentido en que aumentaban el atractivo de las zonas rurales. Una encuesta realizada en Sudéafrica

' Los esquemas de becas y préstamos a devolver se analizan méas detalladamente en la seccién de reglamentacion, en la
recomendacién B4, ya que estan vinculados con el servicio obligatorio en zonas remotas o rurales.
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reveléd que del 28% al 35% del personal sanitario rural que recibia el subsidio crefa que afec-
tarfa sus perspectivas profesionales en el siguiente afo (79). Un examen de mitad de periodo del
Esquema de retencion de personal sanitario de Zambia indicé que en los dos afios posteriores a la
institucion de los incentivos el esquema habia servido para captar y retener a mas de 50 médicos
en zonas rurales, y a algunos en zonas en las que anteriormente no habia habido médicos (80).

Comentario

Antes de establecer incentivos economicos, es preciso realizar un trabajo exhaustivo para conocer
mejor los costos de oportunidad asociados con el ejercicio en zonas remotas o rurales, ya que los
incentivos deben responder a las necesidades y expectativas del personal sanitario. Es fundamental
gue el disefio de los esquemas de incentivos econémicos se fundamente en estudios de viabilidad,
como experimentos de eleccion discreta y andlisis del mercado laboral.

Los formuladores de politicas deben tener en cuenta los resquemores que puede generar la conce-
sién de incentivos econémicos especificos al personal sanitario, y los problemas que pueden surgir
entre este personal y otros empleados publicos (si los agentes de salud forman parte de la adminis-
tracion publica) o agentes de salud que no estén incluidos en el esquema de incentivos. Por ejemplo,
en Nueva Zelandia, el escalafon rural suscité graves discrepancias entre los médicos respecto de la
definicién de “rural”. Algunos creyeron que la categorizacién no habia sido justa y otros incluso
manifestaron que el nuevo sistema de pagos los habia perjudicado econémicamente (87).

Un esquema de incentivos econémicos serd mas costoeficaz en los pafses que tengan un exceso
considerable de agentes de salud en las grandes ciudades, porque se podria atraer a las zonas
rurales a personal sanitario subempleado o desempleado, con un costo social menor que el que
supondria atraer a personal sanitario que ya tiene empleo. Por ejemplo, con los incentivos se
pueden obtener resultados diferentes en contextos distintos: En Niger, la escasez de médicos hacia
casi imposible recurrir a los incentivos econdmicos para estimular el traslado a zonas rurales, porque
en el mercado urbano habia suficiente espacio para la practica privada y los ingresos eran mucho
mas altos. En cambio, en Mali, donde habia un exceso de médicos, el ofrecimiento de incentivos
para el traslado a zonas rurales resultaba atractivo para los jévenes médicos desempleados. Los
distintos resultados de los incentivos econémicos subrayan la importancia de incluir al mercado
laboral en el anélisis de situacion (82).

La eficacia de los incentivos econémicos podria ser mayor si se los combinara con otras inter-
venciones dirigidas especificamente a estudiantes y agentes de salud provenientes de zonas
rurales (A1). También se debe considerar la posibilidad de combinar estas intervenciones con las
recomendaciones B2 (categorias diferentes de personal sanitario), B3 (servicio obligatorio), D1
(mejora de las condiciones de vida) y D2 (ambiente de trabajo propicio y seguro), para aumentar
la contratacion y retencion del personal sanitario.

Se necesitan mas investigaciones bien formuladas e integrales para determinar la repercusion a largo
plazo de los incentivos econdmicos en la retencion del personal sanitario de zonas remotas o rurales.

Recuadro 7. Datos probatorios emergentes

Estan surgiendo datos sobre otro tipo de mecanismos de naturaleza econémica para mejorar
la permanencia del personal sanitario en las zonas rurales, pero todavia es pronto para extraer
conclusiones Utiles. En los exdmenes de estas recomendaciones que se realicen en el futuro se
analizardn mas detalladamente las siguientes intervenciones:

e  Facilitar la practica privada o una combinacion de practica publica y privada en las zonas
remotas o rurales.

e  Realizar reformas en la financiacion de salud, entre otras en el seguro médico universal
y los esquemas de financiacién basados en los resultados, para fortalecer los incentivos
econémicos con el fin de contratar y retener al personal sanitario en las zonas remotas o
rurales.
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3.4 Apoyo personal y profesional

Por su naturaleza, el trabajo en las zonas rurales y remotas a menudo implica aislamiento, tanto en el
plano profesional como en el personal. No es sorprendente que cuando se pregunta a los estudiantes,
los jévenes graduados y los agentes de salud qué es lo mas importante a la hora de elegir una zona
rural para trabajar invariablemente responden que contar con apoyo. En el plano personal, ocupan
los primeros lugares temas como la buena infraestructura, las oportunidades de interaccién social,
la existencia de escuelas para los hijos y empleo para el cényuge. En el profesional, son igualmente
importantes las oportunidades de promocién profesional y la posibilidad de comunicarse con colegas
a través de las redes, la telesanidad u otros medios. En todos los casos, el reconocimiento publico
del servicio que prestan a las comunidades contribuye en gran medida a aumentar la motivacion, el
prestigio social y, por consiguiente, el deseo de trabajar en zonas rurales.

Los datos probatorios y la experiencia individual de los paises establecen con bastante claridad que
las intervenciones en este campo son complementarias y que es mas probable que se potencien
unas a otras en términos de repercusion y que sean ineficaces si se adoptan por separado. Un
requisito central para todas estas intervenciones, y también para las anteriores, es capacitar, movi-
lizar y motivar a gestores eficientes de los servicios locales y fortalecer los sistemas de gestion de
recursos humanos, como se trata en detalle en el Capitulo 2.

D1 Mejores condiciones de vida

D2 Entorno de trabajo propicio y seguro
D3 Apoyo periférico

D4 Programas de promocion profesional
D5 Redes de profesionales

D6 Medidas para lograr reconocimiento publico

3.4.1 Mejorar las condiciones de vida
RECOMENDACION D1

Mejorar las condiciones de vida de los agentes de salud y de sus familias e inver-

tir en infraestructura y servicios (saneamiento, electricidad, telecomunicaciones,
escuelas etc.), ya que estos elementos influyen considerablemente en la decisiéon de
trasladarse a las zonas rurales y permanecer en ellas.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacioén sélida.

Resumen de los datos probatorios

Si no hay datos probatorios directos de que la mejora en las infraestructuras sanitarias y las con-
diciones de vida en el medio rural contribuyen a aumentar la permanencia del personal sanitario
en esas zonas es, fundamentalmente, porque sélo se han aplicado algunos programas a gran
escala (83). En cambio, si hay abundantes datos complementarios en este sentido. En los estudios
gue investigaron los factores que influyen en la decisién de trabajar en una zona remota o rural,
siempre se mencionan las condiciones de vida aceptables como un elemento de mucho peso. Esto
abarca vivienda, carreteras, electricidad, agua corriente, acceso a Internet, escuelas para los hijos
y oportunidades de empleo para el conyuge.

En un estudio realizado en Sudéfrica, los médicos mencionaron la mejora en las viviendas entre los
tres factores mas importantes que podrian influir en su decision de permanecer en una zona rural
(76). En Bangladesh, un estudio revel6 que las causas mas importantes del ausentismo del personal
sanitario eran las grandes distancias y la dificultad para llegar a los centros de salud; en cambio,
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era bastante menos probable que faltaran a sus trabajos los agentes de salud que vivian en aldeas
o ciudades que contaban con carreteras y electricidad (84). Datos aislados refuerzan los resultados
de los estudios que indican que la falta de viviendas adecuadas, electricidad, teléfono y escuelas
apropiadas actuan como factores que desalientan el ejercicio en zonas rurales.

Dado que esta intervencion siempre forma parte de un conjunto o esquema mas amplio de incentivos
“no econémicos”, es dificil aislar su repercusién individual en la retencién del personal sanitario.

Comentario

La mejora de las infraestructuras rurales forma parte del desarrollo econémico general de las
zonas remotas o rurales. Se trata de una inversidén que, entre otras cosas, servird para aumentar la
permanencia del personal sanitario y que sera igualmente beneficiosa para otros trabajadores del
sector publico, como los maestros y los policias. Ademas, creara condiciones mas atractivas para la
actividad privada en todos los sectores de la economia.

3.4.2 Garantizar un entorno de trabajo en condiciones aceptables
RECOMENDACION D2

Ofrecer un entorno de trabajo propicio y seguro, con equipos y suministros apro-
piados, supervisidon y asesoramiento de apoyo, para que el puesto de trabajo
resulte atractivo desde el punto de vista profesional y, por lo tanto, aumente la
contrataciéon y permanencia del personal sanitario en las zonas remotas o rurales.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacién sélida

Resumen de los datos probatorios

No esta claro en qué medida la mejora del entorno de trabajo ha contribuido directamente a
aumentar la permanencia del personal sanitario en las zonas rurales. Sin embargo, segun un
examen sisteméatico Cochrane: “Encuestas basadas en cuestionarios sugieren que el apoyo profe-
sional y personal también puede influir en la eleccién del personal sanitario de trabajar en zonas
subatendidas. La promocion profesional, la formacién continua y las caracteristicas de la gestion
del servicio eran factores importantes que influian en la permanencia del personal sanitario en las
zonas subatendidas” (35).

Datos complementarios de encuestas de grado de satisfaccion indican que el personal sanitario
tiende a no postularse o a no aceptar puestos en centros de salud que no han sido renovados, sin
suministros basicos, como agua corriente, guantes o medicamentos esenciales, y cuyos equipos
son rudimentarios, porque este entorno laboral poco funcional limita seriamente la posibilidad de
poner en practica lo que han aprendido (29, 76). Ademas, la supervision es otro elemento clave
que contribuye a aumentar la satisfaccién en el empleo, mejorar el desempefio y, por consiguiente,
la permanencia y la practica en las zonas rurales (7, 26).

Comentario

Es probable que la mejora de las condiciones de trabajo aumente la productividad y mejore el des-
empeno del personal sanitario y, por ende, de los sistemas de salud. No obstante, existe el riesgo
de que si los programas piloto se aplican sélo en algunas zonas rurales de un pais, estas zonas
atraigan al personal sanitario de otras y, por lo tanto, se refuercen los desequilibrios existentes.

En términos de costos, equipar y renovar los centros de salud puede demandar una gran cantidad
de recursos, pero los beneficios serdn a mas largo plazo. Asimismo, los cambios en el estilo de
gestion y la institucién de mecanismos de supervisiéon de apoyo a veces requieren una inversion
considerable en cursos de capacitacion para la gestién y procesos de supervision eficaces, pero
se pueden prever beneficios a largo plazo. Por Ultimo, las estrategias holisticas para prevenir la
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violencia en el lugar de trabajo también suelen ser complejas y costosas, pero es probable que en
el largo plazo contribuyan a aumentar la satisfaccion en el empleo.

3.4.3 Promover la interaccion entre agentes de salud de zonas rurales y urbanas
RECOMENDACION D3

Identificar y realizar actividades de extension apropiadas para facilitar la coopera-
cion entre el personal sanitario de zonas mejor atendidas y el personal sanitario de
zonas subatendidas, y utilizar, siempre que sea posible, la telesanidad para brindar
apoyo adicional a los agentes de salud de zonas remotas o rurales.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacién solida

Resumen de los datos probatorios

Ademas de la mejora de las condiciones de trabajo y la supervision de apoyo, también existe la
posibilidad de brindar apoyo periférico al personal sanitario de las zonas rurales. Un mecanismo
pueden ser las visitas periddicas de un especialista o equipo de especialistas a sus colegas en las
zonas rurales, para orientar y ayudar en la atencién al paciente y en la promocién profesional.
Otro, la telesanidad, que se vale de la tecnologia para ayudar a distancia a los agentes de salud
rurales a diagnosticar y tratar pacientes y a mejorar sus conocimientos y aptitudes.

No hay datos probatorios directos que indiquen que los programas de apoyo periférico mejoran
la retencién del personal sanitario en las zonas remotas o rurales. Sin embargo, abundan los
datos complementarios de estudios observacionales que sugieren que estos programas aumentan
la competencia y la satisfaccion en el empleo del personal sanitario rural (85-88). Los mismos
programas también pueden contribuir a mejorar la calidad de la atencién local, reducir el nimero
de consultas a los especialistas y bajar la tasa de hospitalizaciéon (89, 90).

Comentario

Las actividades de extension pueden, entre otras cosas, disminuir la sensaciéon de aislamiento
profesional. Es probable que resulten méas beneficiosas en situaciones de escasez grave de personal
sanitario, infraestructura limitada o poblacion muy dispersa, ya que prestan un servicio que de otro
modo no estarfa disponible (por ejemplo, clinicas moéviles o servicios que prestan agentes de salud
que se trasladan en avion a un punto establecido de antemano).

Las actividades de extension y en particular los programas de telesanidad demandan una cantidad
considerable de recursos financieros; ademas, exigen una conexién a Internet y el acceso a otras
tecnologias. Los rapidos avances en las telecomunicaciones, en particular en el uso de los teléfonos
moviles, permiten albergar la esperanza de que en un futuro cercano sea posible establecer estos
programas en menor tiempo y en forma mas generalizada.

Se necesitan mas estudios sobre la influencia de la telesanidad y los programas de extension en la
retencién del personal sanitario.

3.4.4 Establecer mecanismos de promocion para los agentes de salud rurales
RECOMENDACION D4

Crear y apoyar programas de promocion profesional y ofrecer puestos de categoria
superior en las zonas rurales, de modo que el personal sanitario pueda progresar
en su carrera profesional gracias a su experiencia, formacién y capacitacion sin
necesidad de abandonar las zonas.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacién sélida.
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Resumen de los datos probatorios

Un escalafén es una secuencia jerarquica de puestos, que van desde las categorias mas bajas a las
mas altas, por la que los agentes de salud pueden avanzar a medida que adquieren experiencia en
el trabajo. Esto es especialmente relevante en el sector y la administracién publicos, en los que por
norma existe un claro sentido de la jerarquia.

No hay datos probatorios directos que indiquen que crear una estructura jerarquica de puestos
en las zonas rurales contribuya a retener al personal sanitario. No obstante, datos obtenidos de
encuestas demuestran que la posibilidad de ascenso es un factor importante en la eleccion de
ejercer en una zona remota o rural, o de no hacerlo (97, 92). En las zonas urbanas y en los hospi-
tales estas estructuras jerarquicas son habituales; es posible crear un escalafén claro y especifico
también en las zonas rurales. En la Figura 3 mas abajo se muestran ejemplos de posibles escalones
en una estructura jerarquica de puestos para diferentes profesiones sanitarias.

Figura 3. Ejemplos de escalaféon para el personal sanitario

Enfermeria Personal paramédico Farmacia

¢ Enfermera titulada e Técnico radidlogo e Farmacéutico

¢ Enfermera habilitada e Técnico de laboratorio clinico e Técnico en farmacia

e Técnico en atencién al paciente e Técnico en cirugia e Auxiliar de farmacia

o Auxiliar de enfermeria e Técnico en esterilizacién ¢ Encargado del dispensario
Comentario

Es probable que este tipo de intervenciones mejoren el estado de &nimo y el prestigio profesional
del personal sanitario, lo que a su vez puede aumentar la motivacién y la satisfaccion en el empleo
y mejorar el desempeno. En algunos casos, sin embargo, las entidades profesionales se oponen o
se generan tensiones entre especialistas y generalistas. Se necesitan mas estudios sobre la creacion
de estructuras jerarquicas de puestos para el personal sanitario rural y cémo podria repercutir en
la permanencia de ese personal.

3.4.5 Facilitar el intercambio de conocimientos
RECOMENDACION D5

Respaldar la creacion de redes de profesionales, asociaciones profesionales de
agentes de salud rurales, revistas de medicina rural, etc., para mejorar el estado
de animo, aumentar el prestigio profesional y reducir la sensacion de aislamiento
profesional del personal sanitario de las zonas rurales.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacién sélida.

Resumen de los datos probatorios

La necesidad de estimulo profesional continuo del personal sanitario es incluso més relevante en
las zonas remotas o rurales, en las que el aislamiento profesional puede afectar en forma negativa
el desempefio. Por lo tanto, las redes profesionales y las actividades académicas de apoyo, incluidas
las revistas especializadas que traten especialmente temas relacionados con la salud en el medio
rural, pueden ser beneficiosas para el personal sanitario que trabaja en ese medio (93).

Algunos datos indican que la existencia de asociaciones profesionales ha aumentado la permanencia
del personal sanitario en las zonas rurales. Por ejemplo, en Mali, los médicos jovenes respaldados
por la asociacion profesional “Association des Médecins de Campagne” permanecieron en zonas
rurales durante un promedio de cuatro anos; la tasa de retencién fue inferior entre aquéllos que
no tenian este respaldo (4).
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En Tailandia, la asociacion de médicos rurales “Rural Doctors Society and Foundation” ha influido
en forma positiva en el perfil y la visibilidad de los médicos rurales en muchos sentidos. “Ademas
del apoyo a los servicios sanitarios rurales, la sociedad ha apoyado activamente los movimientos
en pro de la salud publica, como la politica farmacéutica nacional, la confeccién de una lista de
medicamentos esenciales y las politicas de control del tabaco. También ha tenido un papel activo
en el movimiento nacional en pro de la democratizacion y la reforma politica, y ha mantenido
una actitud vigilante en la lucha contra la corrupciéon y los comportamientos inapropiados en la
administracion” (710).

Ademads de las asociaciones de profesionales, se pueden contemplar programas de apoyo de otro
tipo. Por ejemplo, el programa “Dr Doc” que se inicié en el sur de Australia en 2006 ha establecido
diferentes mecanismos de apoyo, como consultas telefénicas, intervencion en las crisis, vinculos
con médicos de cabecera de zonas urbanas que prestan atencién médica a los médicos rurales y
a sus familias, ademas de la organizacién de retiros para permitir a los médicos de familia rurales
un periodo de descanso y relajacion. Se ha informado gque estas acciones redujeron el nimero de
médicos rurales que desea abandonar su practica (94).

Comentario

Este enfoque probablemente tendra una mayor repercusion si se lo asocia con otras intervenciones,
como A5 (formacién continua), D1 (mejora de las condiciones de vida) y D2 (entorno de trabajo
propicio y seguro).

Es posible que se precisen promotores nacionales para crear y mantener las asociaciones profesio-
nales. Si estas asociaciones se sostienen Unicamente con las cuotas de los asociados, pueden tener
problemas de sostenibilidad a largo plazo.

3.4.6 Aumentar la visibilidad del personal sanitario rural
RECOMENDACION D6

Adoptar medidas destinadas a otorgar reconocimiento publico, como la celebracién
de dias de la salud rural, la concesion de premios o distinciones locales, nacionales
e internacionales, para poner de relieve el trabajo realizado en las zonas rurales y
crear condiciones para aumentar la motivacion natural y, por lo tanto, la permanen-
cia del personal sanitario en las zonas rurales.

Calidad de los datos probatorios: baja. Grado de solidez: recomendacioén solida.

Resumen de los datos probatorios

En el sector de la asistencia sanitaria, y en otros, el reconocimiento de los directores, los colegas y el
publico en general es uno de los principales factores de motivacion (95). En el caso de la salud rural,
los datos sobre el reconocimiento publico provienen principalmente de estudios de casos de agentes
de salud que han dedicado su vida a la atencién sanitaria de las comunidades rurales y por ello han
recibido numerosas distinciones (96, 97). Es dificil discernir si estas distinciones influyeron para que
permanecieran durante mas tiempo en la zona rural o si hubo factores de motivacion intrinsecos
que contribuyeron a ello. De todos modos, es probable que medidas simples destinadas a otorgar
reconocimiento publico, como titulos, medallas o distinciones, hagan mucho por aumentar el pres-
tigio y levantar la moral del personal sanitario de las zonas rurales y, por lo tanto, para retenerlo
en esas zonas. Las actividades relacionadas con el reconocimiento publico constituyen una ocasién
para dedicar atencién a los agentes de salud y a sus logros en forma individualizada, y demostrar asi
apoyo politico al personal sanitario rural y al trabajo sanitario en zonas rurales.

Comentario
Esta intervencion es relativamente poco costosa y puede ser un paso importante para aumentar el
reconocimiento publico del personal sanitario rural. Las distinciones pueden otorgarlas los servicios

35



de salud, las organizaciones profesionales, los gobiernos regionales o nacionales y las organiza-
ciones internacionales.

Para que esta recomendacion tenga éxito es fundamental realizar actividades de promocién de
las distinciones o los titulos. Ademas, la publicacion y puesta en primer plano de las historias de
los agentes de salud rurales hace que este modelo social se difunda a toda la poblacién y puede
motivar a estudiantes o recién graduados a trabajar en zonas rurales. Esto también aumenta el
prestigio de las distinciones y de quienes las reciben.

4. Medicion de resultados: como seleccionar, aplicar y evaluar
politicas de retencion en las zonas rurales

En este capitulo se presenta el marco para medir los resultados y se plantean cinco preguntas
destinadas a incentivar y orientar el proceso de identificar, seleccionar, aplicar, vigilar y evaluar las
intervenciones para retener al personal sanitario en las zonas rurales. El marco que se muestra en
la Figura 4 fue preparado durante las consultas al grupo de expertos y perfeccionado por algunos
miembros del grupo (98). Se ha adoptado un enfoque sistémico y tomado como base el modelo
tradicional de evaluacion de recursos-efectos directos-resultados-repercusion.

Figure 4. Medicion de resultados de las intervenciones dirigidas a retener al personal
sanitario en las zonas rurales

CONTEXTO: Determinantes sociales, situacién politica, poder e intereses de las partes, aspectos econémicos (marco fiscal,
descentralizacion fiscal), factores individuales (estado civil, sexo, edad)

o RECURSOS EFECTOS DIRECTOS RESULTADOS REPERCUSION
> (diseno y aplicacion)
2
® Anaélisis de situacion, Atractivo Desempeiio del
que incluya factores que Preferencia por el trabajo personal
influyen en la decision de en zona rural - Disponibilidad
trabajar en una zona rural - Competencia
- Capacidad de respuesta i »
* Anélisis del mercado - Productividad Mejora de la prestacion
laboral de servicios de salud
ot Contratacion
E ¢ Capacidad organizacional Contratacion y dotacién de Desempeiio de los .
g y de gestién personal eficaz sistemas de salud que contribuye a
w - Acceso (cobertura de las
=2 e Eleccion de intervenciones intervenciones) i . .
a pertinentes - Fioalittes Mejora de la situacion

- Capacidad de respuesta sanitaria

e Implicacién de las partes
interesadas

® Recursos necesarios

Retencion

Personal sanitario que
permanece en las zonas
rurales durante periodos

determinados

En el plano de los recursos, el trabajo analitico solido debe ser la base de la eleccion posterior de las
intervenciones, y debe incluir un andlisis situacional y un analisis del mercado de trabajo, asi como
una evaluacién de la capacidad organizacional y de gestién, como se menciona en el Capitulo 2.

Como se explica en las secciones 4.1-4.4 mas abajo, la seleccion de las intervenciones apropiadas
exige un conocimiento profundo de su pertinencia, aceptabilidad, asequibilidad y eficacia; en el
proceso, también se deben tomar en cuenta elementos del contexto.

Una vez que se han seleccionado y ejecutado las intervenciones adecuadas, éstas tendran un efecto
directo en una o mas de tres dimensiones: atractivo de las zonas rurales, contratacién de personal
sanitario en esas zonas y retencién de ese personal durante un periodo determinado (“efectos
directos”). Las intervenciones seleccionadas también afectaran los “resultados”, que se expresan en
aumento del personal sanitario y mejor desempefio de los sistemas de salud.
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Se prevé que la “repercusion” final de las intervenciones sea la mejora de la situacion sanitaria, aunque
en relacion con ésta y también con el desempefio del personal sanitario y los sistemas de salud inter-
vienen ademas otros determinantes. De todos modos, se debe destacar que todas las estrategias de
retencion propuestas son complejas y que ninguno de los efectos observados se puede atribuir exclu-
sivamente a una intervencién en particular, sino a una combinacién o conjunto de intervenciones.

Es posible medir los resultados de las intervenciones para retener al personal sanitario en las zonas
rurales en relacién con todos los pardmetros y en cada nivel; en la seccion 4.5 mas abajo se pro-
ponen indicadores especificos.

4.1 Pertinencia: écuales son las intervenciones que responden mejor a las
prioridades nacionales y a las expectativas de los agentes de salud y las
comunidades rurales?

Desde una perspectiva politica y de planificacion, y expresado en términos simples, la disponibilidad de
personal sanitario en zonas remotas o rurales depende de si se produce un numero suficiente o insuficiente
de agentes de salud, de si éste es el personal sanitario que se necesita o no lo es y de si hay capacidad para
absorber al personal sanitario existente, o no (es decir, si hay un numero suficiente de puestos en zonas
remotas o rurales para los que se dispone de fondos y un marco fiscal que permita incorporar a todos
los agentes de salud necesarios en el sector publico). Otro factor es si los lugares de trabajo son o no son
suficientemente atractivos para que el personal sanitario en principio se traslade a ellos.

En esta etapa, hay otras preguntas que se deben responder, como: (Se pueden realizar interven-
ciones dirigidas exclusivamente a determinados grupos o zonas geograficas sin generar movimientos
gremiales? ;La politica se ajusta a la estrategia general del gobierno para el sector sanitario y la
administracion publica? ¢Cudl deberfa ser el monto de la bonificacién para que sea suficiente para
atraer a un agente de salud hacia una zona remota o rural? ;En qué medida valora el personal
sanitario el acceso prioritario a la capacitacion o un buen estilo de gestion en el lugar de trabajo?

Respecto de la Ultima pregunta, se pueden usar métodos de investigacion particulares para conocer
las preferencias del personal sanitario por el trabajo en zonas rurales y tratar de calibrar la contribucion
relativa de cada posible atributo del empleo en una zona rural. Estos métodos, llamados de preferencias
expresadas, de los que el enfoque del experimento de eleccién discreta es un ejemplo, se usan para
cuantificar las concesiones que, después de sopesar ventajas y desventajas, estan dispuestos a hacer los
agentes de salud cuando se los coloca ante escenarios hipotéticos en su futuro trabajo en una zona (73,
99-101). Sin duda, estos instrumentos son valiosos para los formuladores de politicas, cuando se trata de
establecer qué combinacion de “incentivos” apreciarian los agentes de salud en las zonas rurales.

4.2 Aceptabilidad: équé intervenciones son politicamente aceptables y
cuentan con mayor apoyo entre las partes interesadas?
El éxito del conjunto de intervenciones elegido exige una visién a largo plazo, voluntad politica y un
compromiso politico sostenido. El respaldo politico de alto nivel es esencial para avanzar en la pla-
nificacion y el célculo presupuestario. Los dirigentes gubernamentales también deben actuar como
promotores, convocar a un grupo diverso de interesados y encontrar las soluciones mas equitativas,
asequibles y sostenibles para aumentar la permanencia del personal sanitario en las zonas rurales.

Muchas de las intervenciones, por su naturaleza, involucran a mas de un sector y un ministerio de
salud o una organizaciéon de atencién sanitaria no pueden resolver el problema de la retencién en
forma aislada. El compromiso de las partes interesadas de diferentes sectores es esencial para que
las politicas de retencién tengan éxito, como lo es para toda politica relacionada con el sistema de
salud o el personal sanitario. Los ministerios de administracion publica, finanzas y educacién, los
sindicatos y asociaciones profesionales, la sociedad civil, el sector privado y, cuando sea pertinente,
las entidades internacionales de desarrollo, tienen una funciéon que cumplir.

En el Cuadro 2 se presenta un resumen de los actores que deben participar en el disefio y la
aplicacion de las intervenciones de politica recomendadas en el Capitulo 3, con un detalle de sus

funciones y obligaciones.
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Cuadro 2. Funciones y obligaciones de las partes interesadas en el diseio y la
aplicacion de estrategias destinadas a aumentar el acceso al personal sanitario en
las zonas remotas o rurales (ejemplos)

Estrategias

Estudiantes que provienen de zonas
rurales

Escuelas de medicina y otras discipli-
nas sanitarias fuera de las principales
ciudades

Practicas clinicas rotatorias en zonas
rurales durante los estudios

Plan de estudios que incluya temas
de salud rural

Perfeccionamiento profesional

continuo

Ampliacion del ambito de ejercicio
profesional

Produccién de nuevos tipos de agen-

tes de salud

Servicio obligatorio en una zona rural

Subsidiar la educacién a cambio de
la prestacion de servicios

Incentivos econémicos apropiados

Mejores condiciones de vida

Entorno de trabajo propicio y seguro

Actores

- Ministerio de educacion
- Escuelas de medicina
—Ministerio de salud

- Ministerio de educacién
- Escuelas de medicina

- Autoridades locales

- Ministerio de salud

- Escuelas de medicina y otras
disciplinas sanitarias
- Ministerio de salud

- Escuelas de medicina y otras
disciplinas sanitarias

- Organos de acreditacion

- Ministerio de salud

- Asociaciones profesionales
- Ministerio de educacion
- Ministerio de salud

- Ministerio de salud
- Asociaciones profesionales

- Ministerio de salud
- Asociaciones profesionales

- Ministerio de salud
- Ministerio de administracion publica
- Asociaciones profesionales

- Ministerio de educacion
- Ministerio de salud

- Ministerio de finanzas
- Ministerio de salud
- Sindicatos

- Gestores de la autoridad local
- Ministerio de transporte
- Sociedad civil

- Ministerio de salud
- Gestores de la autoridad local
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Funciones y obligaciones

- Reglamentar la politica de admision
preferencial

- Establecer normas de acreditacion
- Autorizar nuevas escuelas

- Modificar el enfoque pedagdgico
(interprofesional, basado en los
problemas, etc.)

Modificar el plan de estudios

Instaurar programas de perfecciona-
miento profesional continuo
Certificacion del personal sanitario

Definir con claridad los limites de la
practica

- Redactar un reglamento por el que
se reconozca la ampliacién del &mbi-
to de ejercicio profesional

Clarificar las funciones de los nuevos
profesionales

Establecer marcos regulatorios apro-
piados

- Reglamentar el servicio obligatorio

- Modificar el reglamento de la
administracion publica

- Vincular la titulacién con el servicio
obligatorio

Ofrecer financiamiento para la
educacién a cambio de servicios en
zonas rurales

Determinar los recursos necesarios y
las fuentes de financiacién

- Establecer criterios para definir
“rural”

Establecer criterios para la asigna-
cién de bonificaciones

- Proveer alojamiento, escuelas para
los nifos, oportunidades de empleo
para los conyuges

Garantizar el suministro de equipos,
medicamentos, etc.



Estrategias Actores Funciones y obligaciones

Apoyo periférico - Ministerio de salud - Brindar apoyo periférico
- Gestores de la autoridad local - Apoyar las redes de telesanidad
Programas de promocién - Ministerio de salud - Crear escalafones

- Gestores de la autoridad local

Redes profesionales - Ministerio de salud - Apoyar la creacion de redes
- Asociaciones profesionales profesionales

Medidas de reconocimiento publico - Ministerio de salud - Crear y otorgar distinciones, titulos,
- Sociedad civil etc.

4.3 Asequibilidad: équé intervenciones son asequibles?
Todas las intervenciones propuestas en el Capitulo 3 implican costos. Para decidirse por una u otra es
necesario contar con informacién sobre los costos (y conocer el grado de exactitud de esa informacion),
las fuentes de financiacion para cubrirlos y la sostenibilidad en el tiempo, de modo de aprovechar lo mejor
posible los recursos financieros limitados y realizar una sélida evaluaciéon de las intervenciones de politica.

Con el fin de calcular los costos asociados con las intervenciones de politica, es preciso realizar una
evaluaciéon monetaria de todos los recursos empleados para ejecutar la intervencion. Esto puede
abarcar, por ejemplo, el dinero real para subsidiar la educacién (recomendacién B4) o para pagar
prestaciones y otros incentivos econémicos (recomendacién C1), o para construir una escuela nueva
(recomendacion A2). Ademas, se deben incluir los costos generados por el traslado de profesores
a las zonas rurales para trabajar en las escuelas recientemente construidas y su posterior retencion;
los costos de los programas de educacion a distancia o desarrollo de los planes de estudio (inter-
venciones relacionadas con la educacion), o los costos administrativos para la gestién de un servicio
obligatorio en las zonas rurales (véase el Capitulo 6 para mas detalles).

También son importantes la fuente y el modelo de financiacién. En los paises de bajos ingresos y depen-
dientes de la ayuda es especialmente relevante alinear las fuentes de financiacién para las estrategias
de retencién con los presupuestos nacionales de salud. Esta es la razén por la que desde la etapa de
planificacion las estrategias de retencién se deben armonizar con los planes nacionales de desarrollo de
la salud y los recursos humanos, como se discutié en el Capitulo 2. La sostenibilidad financiera se vincula
estrechamente con la procedencia del dinero y con cémo se lo utiliza, y esto implica un analisis del marco
fiscal y de la puntualidad y previsibilidad de la financiacion externa. La mayoria de los paises de bajos
ingresos requerira financiacion externa sostenida y predecible para ejecutar las intervenciones, algo que
a veces es dificil de garantizar porgue los ciclos de financiacion tipicos de los donantes van de uno a tres
anos, y estos periodos son insuficientes para lograr efectos mensurables.

Un problema relacionado es el de financiacion fragmentada en numerosas iniciativas a pequena
escala u orientadas a donantes especificos, que si no se integran bien en el plan nacional de salud
general pueden alterar considerablemente el funcionamiento del sistema de salud. Por ejemplo, en
muchos paises, los prestadores no gubernamentales, a menudo activados por iniciativas mundiales
en pro de la salud, tientan al personal sanitario de zonas rurales o del sector publico ofreciéndoles
empleos mucho mas atractivos (salarios y condiciones de trabajo). A este problema se suman los
numerosos talleres descoordinados de capacitacion practica en enfermedades especificas, que a
menudo tienen contenidos similares e interrumpen el trabajo del escaso personal (7102).

4.4 Eficacia: ¢se deben tomar en cuenta la complementariedad y las posibles
consecuencias no buscadas de las diferentes intervenciones?
Las respuestas a las preguntas 4.1-4.3 daradn como resultado una lista breve de intervenciones
sobre la que se debera trabajar para determinar mejor las prioridades, en particular en los paises
de ingresos bajos (debido a las limitaciones en términos de recursos y capacidad). No obstante,
es importante sefalar que los datos y la experiencia indican que ninguna de las recomendaciones
propuestas en el Capitulo 3 se debe aplicar en forma aislada sino combinando adecuadamente las
estrategias, o como “conjunto”, ya que es posible que sean complementarias. Como ocurre con la
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mayor parte de las estrategias y politicas sanitarias, no existe una solucién que valga para todos y la
combinacién apropiada variara considerablemente de un pais a otro.

Las recomendaciones seran ineficaces si se las adopta en forma aislada porque en la decision del per-
sonal sanitario de trasladarse a una zona remota o rural, permanecer o abandonarla, no interviene
un solo factor. Por ejemplo, los agentes de salud pueden valorar mucho el salario que se les paga en
un puesto rural, pero si aceptan el trabajo también desean acceder a la formaciéon continua y que
la ampliaciéon del alcance de su préactica sea reconocida. También, cuando se selecciona una politica
de admision preferente de estudiantes que provienen de zonas rurales (en la suposicion de que es
mas probable que ejerzan en esas zonas después de su graduacion) una estrategia complementaria
serd aumentar la cantidad de escuelas de capacitacion en las zonas rurales.

El tiempo que exigen las intervenciones es un aspecto importante de la complementariedad.
Desarrollar completamente algunas de las recomendadas en el Capitulo 3 demandara varios afios,
mientras que otras se pueden aplicar relativamente rapido. Por ejemplo, a menudo los paises adoptan
la recomendacion de conceder una bonificacién al personal sanitario rural, porque aparentemente
es algo que se puede realizar rdpidamente. En cambio, establecer y ejecutar otras, como una politica
de servicio obligatorio, la creacion de categorias diferentes de profesionales o la construccion de
escuelas o campus universitarios en las zonas rurales pueden llevar mucho mas tiempo. En el caso
de las escuelas rurales, lleva incluso mas tiempo producir una camada de posibles agentes de salud
rurales a los que se pueda captar y retener en esas zonas. Las intervenciones rapidas que tienen una
repercusion bastante inmediata son importantes porque en el corto plazo pueden servir para captar
y retener al personal sanitario, mientras que otras pueden sentar las bases para lograr un resultado
fructifero. Estas variaciones en relacién con el tiempo que demoran en tener efecto las intervenciones
son un elemento importante a tener cuenta a la hora de decidir como combinarlas mejor.

Antes de optar por una politica para aumentar la permanencia del personal sanitario en las zonas
rurales, se deben considerar las posibles consecuencias no buscadas de esa politica. Por ejemplo, si
se pone demasiado énfasis en agilizar la promociéon como un incentivo para que el personal trabaje
en zonas rurales, esto puede tener un efecto negativo en el desarrollo organizacional, que depende
de la promocién segun méritos y potencial. Asimismo, la distribucion indiscriminada de becas para
la formacién de posgrado puede anular el efecto de una estrategia de retencion. Ademas, los
incentivos a los médicos rurales pueden generar reacciones negativas de otros empleados publicos
o de agentes de salud de otras categorias.

4.5 Repercusion: équé indicadores se usaran para medir la repercusion en el
tiempo?

Si todas las partes interesadas relevantes tienen claro qué efectos se buscan con las intervenciones,
cudles son los resultados previstos y cuanto tiempo llevara establecer y medir la repercusion, es
mucho mas probable que las intervenciones se ejecuten con éxito. También es preciso acordar
indicadores para medir el éxito, a al menos los progresos, al comienzo de la etapa de planificacion. En
el Cuadro 3 se muestran las preguntas que se deben formular cuando se evaltan las intervenciones
dirigidas a retener al personal sanitario, los indicadores propuestos para medir los progresos respecto
de las cuatro dimensiones de captacién, contratacion, retencién y desempefo del personal sanitario/
el sistema de salud, y los métodos que se pueden utilizar para llevar a cabo las evaluaciones.

Se han elaborado y presentado en otros sitios orientaciones detalladas sobre métodos y principios
generales para la vigilancia y evaluacion de las intervenciones relacionadas con los recursos humanos
(14). A los efectos de este documento, conviene analizar algunas definiciones y explicaciones. Se
define “retenciéon” como un aumento del nimero de agentes de salud que permanece en las zonas
rurales como resultado de una intervencién de politica especifica de las mencionadas en el Capitulo 3.
Otra manera de medir la retencién es examinar durante cuanto tiempo (en afos) han permanecido
en un puesto rural los agentes de salud. Sin embargo, no hay un punto de referencia establecido:
los escasos estudios que han evaluado este indicador mencionan una duracion promedio de cuatro
anos en el puesto (4, 33).

40



Cuadro 3. Preguntas e indicadores para la evaluacion y vigilancia de las intervenciones
dirigidas a mejorar el acceso al personal sanitario en las zonas remotas o rurales
aumentando la retencion

Etapa

Disefio

Aplicacion

Resultados

Preguntas

- ¢Las intervenciones fueron
la respuesta a necesidades
documentadas?

- ¢La eleccion de las intervencio-
nes se hizo sobre la base de
datos probatorios
0 argumentos solidos?

Pertinencia: ¢se identificaron
preferencias por destinos
rurales entre los agentes de
salud?

Indicadores o parametros
de progreso

- Andlisis de la situacién de los
recursos humanos para la
salud

- Plan de recursos humanos
para la salud con determina-
cién de costos

- Reserva y circulacion del
personal sanitario

Densidad de personal sanitario
en zonas urbanas y zonas
rurales

Factores que motivan al per-
sonal sanitario a trasladarse a
una zona rural, permanecer
en ella o abandonarla

- Preferencias expresadas res-
pecto de las caracteristicas del
trabajo en zonas rurales

Métodos

- Anélisis del mercado de trabajo

- Analisis demogréfico (reserva 'y
circulacién personal sanitario)

- Encuestas sobre intenciones

- Anélisis de las partes
interesadas

- Examen de documentos de
politica

- Encuestas sobre intenciones
- Discusiones grupales dirigidas

- Experimentos de eleccion
discreta

- Aceptabilidad: ¢se ha logrado
implicar a todas las partes
interesadas?

- Consultas e implicacion de las
partes interesadas

- Anélisis de las partes
interesadas

- Asequibilidad: ¢se han
identificado y asegurado to-
das las fuentes de recursos?

- ¢Se logro que la profesion/
las zonas rurales o remotas
resulten mas atractivas?

- Presupuestos asignados para
las intervenciones propuestas

Numero total de graduados
de las escuelas de medicina y
otras disciplinas sanitarias

Preferencia por las zonas
remotas/rurales

- Examen de documentos de
politica

- Analisis de los datos de los
registros

- Encuestas, discusiones grupales
dirigidas

¢Mejoré la contratacion de
personal sanitario en las zonas
subatendidas?

- NUmero total de agentes de
salud contratados en zonas
rurales

Proporcion de nuevos gradua-
dos que inician su practica en
zonas rurales

- Anélisis de los registros o datos
del centro de salud

- ¢(Aumento la permanencia?

- Tasas de rotacion
- Tasa de vacantes
- Permanencia/media de

duracion del servicio/tasas
de “supervivencia”

Proporcion de agentes de sa-
lud que permanecen en zonas
rurales (indice de estabilidad)

- Densidad de personal sani-
tario en las zonas rurales en
comparacién con las zonas
urbanas
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- Encuestas en el centro de salud

- Anélisis de los datos del
registro

- Curvas de “supervivencia”



Etapa Preguntas Indicadores o parametros Métodos
de progreso

Resultados - ({Mejor¢ el desemperio del - Satisfaccion en el empleo de - Encuesta sobre el grado de
sistema de salud? los agentes de salud satisfaccién en el empleo del
personal sanitario
- Satisfaccién de los pacientes

(poblaciones de zonas remo- - Encuesta sobre el grado de
tas o rurales) satisfaccién de los pacientes/la
comunidad
- Cobertura de los servicios
sanitarios - Encuestas en los centros
sanitarios

- Tiempo que demanda el envio
de pacientes - Anélisis de datos secundarios y
estadisticas
- Resultados sanitarios (tasa de
mortalidad materna, tasa de - Encuestas domiciliarias
mortalidad infantil etc.)

Ademas de los métodos tradicionales de encuestas y examen de los registros de los centros de
salud, se puede recurrir a otros, como las curvas de “supervivencia”. Estas curvas se pueden utilizar
para representar el tiempo transcurrido hasta cualquier evento no recurrente. El evento no tiene por
gué ser necesariamente la muerte, por lo que el término “supervivencia” puede ser engafoso. En el
caso de las estrategias de retencién, el evento no recurrente que se grafique puede ser el abandono
de la zona rural del agente o los agentes de salud (33).

Como se mencioné anteriormente, cada intervencion tiene mas de un resultado (o efecto) y no es
posible lograr un resultado mediante una sola intervencién. Esto vuelve mas compleja la tarea de
medir resultados y atribuir los efectos percibidos a intervenciones especificas.

En el Capitulo 5 se proporcionan mas detalles sobre los retos de la investigacién en este campo.
Ademas, la evaluacion es costosa, por lo gue no sélo se debe planificar al comienzo de la aplicacion de
las estrategias sino que es preciso presupuestarla cuando se calculan los costos de las intervenciones.

5. Deficiencias en la investigacion y programa de investigaciones

5.1 Deficiencias en la investigacion
Cuando se actualicen estas recomendaciones, en 2013, serd fundamental que se hayan realizado
considerables esfuerzos para subsanar parte de las lagunas en la investigacion y los datos probato-
rios, que claramente han aparecido durante la elaboracion de este documento. Se han identificado
lagunas en la investigacion para cada una de las recomendaciones, que se muestran en las hojas de
resefa del Capitulo 6. No obstante, las deficiencias en la investigacion que se describen mas abajo
fueron comunes a todas las recomendaciones.

5.1.1 Estudiar todas las categorias de personal sanitario

La mayoria de las investigaciones y estudios disponibles se refieren principalmente a la contratacién y
retencion de médicos; algunos se centran en las enfermeras y parteras, y muy pocos en otras categorias
de agentes de salud, como farmacéuticos o ayudantes clinicos. Es esencial trabajar para subsanar esta
deficiencia, ya que en las zonas remotas o rurales hay diferentes agentes de salud a cargo de la aten-
cién. Un técnico de laboratorio, por ejemplo, quizéa tenga valores y preferencias muy distintas a las de
un médico. En consecuencia, es imprescindible conocer en profundidad las necesidades y expectativas
de cada categoria de agente de salud rural, como individuos y como parte de un equipo.

5.1.2 Mas investigacion en paises de ingresos bajos

Se necesita mas investigacion sobre la contratacion y retencion del personal sanitario en las zonas
remotas o rurales de todos los paises, pero en particular de los paises en desarrollo con los des-
equilibrios mas grandes entre zonas urbanas y rurales en la distribucién de su personal sanitario.
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Es preciso realizar mas estudios para conocer mejor qué tipo de esquemas de retenciéon funcionan
actualmente o no han funcionado en diferentes contextos. En relacién con algunas recomenda-
ciones, como la A1, se dispone de datos contundentes de estudios bien disefiados realizados en
paises desarrollados de gran extensiéon geografica (principalmente, Australia, Canada y los Estados
Unidos), pero de muy pocos datos probatorio de paises en desarrollo.

5.1.3 Evaluaciones mejor formuladas

Las evaluaciones son clave para que los formuladores de politicas puedan seleccionar con con-
fianza las intervenciones y, sin embargo, es penosa la escasez de evaluaciones bien disefiadas en
este campo, a pesar de que existe una considerable cantidad de datos de estudios descriptivos
que echan luz sobre los problemas y retos a los que se enfrenta el trabajo en zonas rurales. Las
dificultades metodoldgicas estan entre las principales razones de estas lagunas en la investigacion,
junto con los posibles obstaculos para financiar las evaluaciones. Por ejemplo, un examen de las
intervenciones dirigidas a la retencion del personal sanitario evaluadas indicé que en pocas se
consider6 recolectar informacion sobre la situacion existente en las primeras etapas del disefio, o
compatibilizar la seleccion de la intervencion con las opciones que preferian los agentes de salud
(103). Para realizar una evaluacion es obligatorio disponer de un marco de referencia respecto
del cual determinar los progresos. También es importante contar con un grupo de comparacion y
contrastar resultados antes y después de la intervenciéon. Ademas, es indispensable acordar indica-
dores especificos y pertinentes al inicio del proceso, y también utilizar métodos y fuentes de datos
apropiados para evaluar esos indicadores (98, 103).

5.1.4 Calidad de los datos probatorios (no sélo qué es lo que funciona sino
por quéy como lo hace)

Como se demuestra claramente en los perfiles de datos y los cuadros de datos descriptivos, muy pocos
de los datos probatorios en este campo reciben la calificacion de “alta calidad” cuando se los valora
con los métodos de evaluacion de la investigacion. Por ejemplo, el examen sistematico Cochrane no
encontré ensayos aleatorizados y controlados en este campo, de modo que ajusté los criterios para
incluir ensayos semialeatorizados, estudios con una sola cohorte (antes y después), y estudios observa-
cionales (35). Aun asi, el nimero de estudios de alta calidad incluido fue muy escaso.

A diferencia de lo que ocurre en la medicina clinica, es bastante dificil, sino imposible, realizar
ensayos controlados aleatorizados para determinar los efectos de muchas de las intervenciones
propuestas en el presente documento. Se trata de intervenciones complejas con mas de un
resultado y muchos factores de confusion que pueden influir en el resultado observado de una
intervencién determinada. Al aplicar los criterios de evaluacion de la investigacion clinica a la
evaluacién de la calidad metodolégica de los datos probatorios en este terreno se obtiene, en el
mejor de los casos, una calificacién de calidad “baja” o “muy baja” para la investigacion, lo que
de por si puede disuadir a los formuladores de politicas de tomar nuevas medidas.

Los formuladores de politicas deben considerar muchos otros elementos a la hora de decidir el tipo
de intervencion que se aplica a su situacion particular, y es preciso explicar los datos probatorios
existentes de un modo mas claro y simple (36). Por esta razén, el grupo de expertos considerd
que en este campo, como en muchas areas del fortalecimiento de los sistemas de salud, es tan
importante determinar si una intervencion tiene éxito o fracasa (eficacia) como “por qué” y “de
gué modo” lo hace. El contexto es un elemento clave que puede ser la causa de los diferentes
resultados con una misma intervencién y en consecuencia debe estar mejor reflejado en las evalua-
ciones de esas intervenciones. Se necesita explorar y aplicar métodos innovadores de investigacion
en ese campo. Por ejemplo, los métodos basados en la generacion de teorias (como el examen
realista) ofrecen una posibilidad de conocer los mecanismos y aspectos contextuales que hacen
gue la misma intervencion tenga éxito en determinadas condiciones y fracase en otras (82).
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5.2 Programa de investigaciones

Ya se ha comenzado a identificar a los miembros del grupo de expertos que estan disponibles y
dispuestos a contribuir para subsanar las deficiencias en la investigacion mencionadas maés arriba,
ya sea trabajando directamente con la Secretaria de la OMS o en proyectos de investigacién propios
e independientes. Se realizé una encuesta sobre un plan de accidon que fue enviada a todos los
expertos y considerada un mecanismo apropiado para sistematizar los esfuerzos de investigacion
en los préximos afos, teniendo en mente el examen de las recomendaciones en 2013. La encuesta
ayudara a establecer las areas de investigacion en las que podria intervenir cada uno de ellos, como
investigador principal o asociado, consultor, ayudante de investigacion o integrante del equipo que
realizara el examen colegiado. La encuesta también permitira incluir sugerencias para ampliar las
areas de investigacion gue se deberian abordar cuando se examinen las recomendaciones.

Ademads, un elemento clave para avanzar en el programa de investigaciones sera el trabajo expe-
rimental en diferentes paises que han expresado su interés por aplicar estas recomendaciones. La
Secretaria de la OMS y el grupo de expertos brindaran apoyo técnico a estos paises en las etapas de
planificacion, disefo, aplicacion o evaluacion de sus estrategias de retencién. Asimismo, se prevén
otros estudios monograficos e informes de paises para los préximos afos.

6. Establecer la solidez de las recomendaciones

En el Cuadro 4 més abajo se explican los criterios utilizados para la clasificacion de las recomendaciones
como solidas o de solidez limitada (véase la seccién 3.1 para una descripcién de estos términos). La
Secretarfa de la OMS elaboré cuadros similares (llamados también hojas de resefia) para cada una de
las recomendaciones del Capitulo 3, que el grupo de expertos examind y revisd (comunicandose por
correo electrénico). La informacién para los cuadros fue tomada de los perfiles de datos del método
GRADE, que figuran en el Anexo 1, y de otros datos descriptivos que se muestran en el Anexo 2.

Como indican los cuadros y se ha mencionado reiteradamente en el documento, la calidad de los
datos probatorios segun el método GRADE fue sélo uno de los criterios adoptados para establecer la
solidez de una recomendacioén. Las experiencias y opiniones de los integrantes del grupo de expertos
enriguecieron las discusiones sobre los datos probatorios y también sobre los valores y las preferencias,
las ventajas y desventajas, el uso de los recursos y la asequibilidad. Los formuladores de politicas deben
considerar todos estos criterios a la hora de seleccionar y aplicar las recomendaciones, mediante una
amplia consulta con las partes interesadas y en el contexto particular del pais.

Una intervencién con una recomendacién “sélida” se asocia con una calidad de datos probatorios
“moderada” o “baja” en los cuadros del sistema GRADE, un consenso general respecto de la magnitud
de los efectos y beneficios en términos absolutos, una variabilidad poco significativa en la valoracién
de los resultados por parte de las distintas partes interesadas y prerrequisitos técnicos para la aplica-
cion que son asequibles en la mayoria de las situaciones. Las intervenciones con una recomendacion
“solida” tienen mas probabilidades de tener éxito en una amplia variedad de contextos.

Una intervencion con una recomendacion de solidez “limitada” implica una calidad de datos proba-
torios “muy baja” o “baja”, un efecto de escasa magnitud en un periodo breve, considerablemente
mas efectos negativos posibles, grandes diferencias en la valoracion que de ellas hacen las partes
interesadas y una variabilidad significativa de un pais a otro en cuanto a los prerrequisitos para su
aplicacion. Una recomendacion de solidez “limitada” tiene menos probabilidades de tener éxito en
todos los contextos y exige un andlisis cuidadoso de los elementos contextuales y de los prerrequi-
sitos para su aplicacion, que se detallan en los capitulos 2 y 4.
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Cuadro 4. Modelo de hoja de reseina

RECOMENDACION: texto de la recomendacién

Poblacién: poblacién a la que va dirigida la intervencion
Intervencion: descripcién muy breve de la intervencion

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacion entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad

Clasificacion general:

Decisiones

[0 Alta

[0 Moderada

[ Baja

O Muy

[ Variabilidad no
significativa

[ Variabilidad
significativa

[] Efecto importante
en el largo plazo

[J Escaso efecto por
un periodo breve

[J Los beneficios
superan claramente
a las desventajas

[ Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

[ Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

[0 Demanda menos
recursos

[ Demanda mayor
cantidad de recursos

[J si, en general

[ Si, parcialmente

Deficiencias en la investigacion:
e establecer para cuales categorias de personal sanitario y qué contextos falta investigacion

e considerar métodos y disefos de estudios mas sélidos

e analizar la posible sinergia de las intervenciones

Explicacion

Cuanto mas alta es la calidad de los datos probatorios, mas sélida
es la recomendacion.

No obstante, cuando la calidad es “baja” o “muy baja”, analizar con
maés cuidado los otros criterios que aparecen mas abajo, a la hora de
decidir sobre la solidez de la recomendacion.

Se refiere a la valoracién que hacen los agentes de salud, los formu-
ladores de politicas, los pacientes y otras partes interesadas de los
resultados previstos de las intervenciones.

Si las diferencias en la valoracion y las preferencias entre las distintas
partes interesadas son importantes, es menos probable que la
recomendacion sea solida.

Se refiere a la posibilidad de que la intervencién tenga efectos impor-
tantes en términos de dotacion de personal sanitario en zonas rura-
les o remotas. Los efectos pueden aumentar si esta intervencién se
combina con otras. Analizar las posibles asociaciones (o “conjuntos”)
gue pueden aumentar la magnitud del efecto.

Cuanto mas importantes sean los posibles efectos de la intervencion,
y se mantengan durante periodos mas largos, mas alta es la
probabilidad de que la recomendacion sea sélida.

En los beneficios se deben incluir los efectos previstos de la interven-
cién en el contexto de escasez absoluta de personal sanitario en las
zonas remotas o rurales.

En las desventajas se deben incluir los posibles efectos negativos de
la intervencion, y también los efectos no buscados.

Cuanto menos sean los posibles efectos negativos, mas probable
es que la recomendacion sea soélida.

Los recursos necesarios para aplicar la recomendacién pueden ser,
entre otros, recursos financieros, recursos humanos, infraestructura
0 equipos. En condiciones ideales, los beneficios de la intervencion
se lograran a un costo razonable, asequible y sostenible. Se debe
tomar en cuenta que el gasto de capital, por ejemplo para desarrollo
de infraestructuras, aunque inicialmente sea alto puede traducirse en
beneficios a largo plazo.

Cuanto mas altos sean los costos adicionales o el gasto ordinario, si
todas las demas variables se mantienen constantes, menos probable
es que la recomendacioén sea soélida.

Todas las intervenciones exigen compromiso politico y amplia
implicacion de las partes interesadas (prerrequisitos). Ademas, su
viabilidad en términos “técnicos” depende de estructuras organizati-
vas e institucionales funcionales, necesarias para gestionar, poner en
marcha y supervisar la adopcion de la recomendacion. Esto incluye,
entre otras cosas, planificacion de la fuerza de trabajo y sistemas de
informacion, sistemas de gestion del personal, marcos regulatorios y
procesos de vigilancia y evaluacion.

Los componentes que determinan la viabilidad en términos técnicos
varfan considerablemente de un pafs a otro o segun el contexto,
pero cuanto mayor es la probabilidad de que sean funcionales en
medios muy diferentes, mayor es la probabilidad de que la
recomendacion sea solida.
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Cuadro 4.1 Recomendacion A1 - Politicas de admisién dirigidas a estudiantes que
proceden de zonas rurales

RECOMENDACION A1:

Establecer politicas de admision dirigidas a captar estudiantes que proceden de zonas rurales para los programas
de formacién en las diferentes disciplinas sanitarias, de modo de aumentar la probabilidad de que los graduados
decidan ejercer en zonas rurales.

Poblacion: estudiantes de escuelas de medicina y otras disciplinas sanitarias
Intervencion: admision preferente de estudiantes que proceden de zonas rurales en instituciones de formacién en disciplinas

sanitarias
Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacion entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

[0 Alta

M Moderada
[ Baja

O Muy

[ Variabilidad no
significativa

| Variabilidad
significativa

[  Efecto importante
en el largo plazo

[ Escaso efecto por
un periodo breve

M Los beneficios
superan claramente
a las desventajas

[ Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

[ Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

M Demanda menos
recursos
[0 Demanda mayor

cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

o”

Clasificacion general: RECOMENDACION SOLIDA

Deficiencias en la investigacion:
¢ |la mayor parte de la investigacion se realizo en paises desarrollados y se refiere a los estudiantes de medicina
® se necesitan mas estudios de paises de ingresos bajos y medianos

e se necesitan mas estudios longitudinales de cohortes.

Explicacion

e Un examen sistemdtico demostré que la procedencia de un medio
rural se asociaba con ejercicio posterior en una zona rural en 10 de
cada 12 estudiantes.

e La probabilidad de que los estudiantes que proceden de zonas rurales
ejerzan en zonas rurales es, en promedio, de dos a tres veces mas alta.

¢ Informes de paises de altos ingresos sefalan efectos a largo plazo
en términos de aumento de la permanencia en zonas rurales de
graduados procedentes de esas zonas.

e Las politicas de admision preferente a veces son consideradas
discriminatorias e inequitativas en algunos paises y pueden ser
cuestionadas en el terreno legal o en otros.

 Sin embargo, la discriminacién positiva es una practica aceptada en
la mayorfa de los paises.

o El efecto puede ser todavia mayor si la intervencion se asocia
con otras, como A2 (ubicacién de escuelas fuera de las principales
ciudades) y A3 (contacto con el medio rural durante los estudios).

 Beneficios: los estudiantes de zonas rurales tienen oportunidades
de promocién profesional y las comunidades pueden beneficiarse
apoyando a sus miembros.

¢ Desventajas: los estudiantes procedentes de zonas rurales pueden
necesitar asistencia especial, como cursos de nivelacion académica,
programas de promocién o ayuda financiera, para estar en condi-
ciones de competir con sus pares de zonas urbanas por las vacantes
en las escuelas de medicina y los programas de formacion en otras
disciplinas sanitarias.

® Pueden ser necesario invertir para mejorar las escuelas secundarias
de las zonas rurales.

e Posibles costos adicionales para ayuda econémica, cursos de nivela-

cion académica (programas de nivelacién) y ayuda a los estudiantes
después de su admision, pero se los debe considerar una inversion.

e Algunos paises han establecido un sistema de cupos para la incor-
poracién de estudiantes procedentes de zonas rurales.

e Exige reglamentacion, pero no se prevén mayores discusiones.
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Cuadro 4.2 Recomendacion A2 — Ubicar las escuelas de medicina fuera de las
principales ciudades

RECOMENDACION A2:

Situar las escuelas de medicina, los campus universitarios y los programas de residencia en medicina de familia fue-
ra de las capitales y otras ciudades importantes, porque es mas probable que quienes egresan de esas instituciones
y programas trabajen en zonas rurales.

Poblacion: estudiantes de escuelas de medicina
Intervencion: asituar las escuelas de medicina fuera de las principales ciudades

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacién de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

[0 Alta

[0 Moderada
M Baja

0 Muy

[ Variabilidad no
significativa

M Variabilidad
significativa

M  Efecto importante
en el largo plazo

[J Escaso efecto por
un periodo breve

M Los beneficios
superan claramente
a las desventajas

[ Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

[J Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

[ Demanda menos
recursos

i Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

KO

Explicacion

e Solo hay disponibles estudios observacionales, pocos con grandes

magnitudes de efecto.

e Es méas probable que los egresados de escuelas de medicina o

programas de residencia en medicina de familia situados en zonas
rurales ejerzan en esas zonas.

Las escuelas de medicina situadas en zonas rurales producen mas
médicos rurales que las ubicadas en zonas urbanas.

Sin embargo, es dificil determinar el efecto independiente, porque
la cantidad considerablemente mas alta de estudiantes procedentes
de zonas rurales que se inscriben en esas escuelas puede ser un
factor de confusion.

Si los recursos son limitados, algunas partes interesadas pueden
valorar mas la ubicacion de escuelas en la capital o en zonas que
cuentan con mejor infraestructura, mientras que otras dan mas
valor al facil acceso, la mayor responsabilidad social y la proximidad
a las zonas rurales de las escuelas.

Los efectos pueden ser todavia mayores si la intervencion se asocia
con otras, como A1 (politica de admisién), A3 (contacto con el
medio rural durante los estudios) y A4 (modificacién del plan de
estudios).

Beneficios: es probable que la formacion local redunde en gradua-
dos con aptitudes mas apropiadas y pertinentes en relacién con las
necesidades sanitarias locales.

Desventajas: quiza los resultados sélo se aprecien a largo plazo.Se
han planteado algunos reparos relacionados con la calidad de la
formacién, dado que la retencion de los profesores también es un
problema.

® Mayores recursos para la infraestructura de las escuelas.

Costos adicionales para las estrategias de retencién de profesores,
maestros, tutores.

Exige implicacion y compromiso del Ministerio de Educacion.
En algunos casos, la normativa puede ser favorable: por ejemplo, en

algunos paises no se permite crear mas escuelas en la capital y, por
lo tanto, deben abrirse en otros lugares.

Clasificacién general: RECOMENDACION DE SOLIDEZ LIMITADA

Deficiencias en la investigacion:
¢ la mayorfa de los estudios se ocupa de los médicos; es preciso estudiar los efectos para instituciones de formacién en otras

disciplinas sanitarias

¢ |os datos probatorios provienen en su mayor parte de paises de ingresos altos; se necesitan estudios de paises de ingresos

medianos y bajos

e es preciso que el disefo de los estudios sea mas solido, para evaluar la influencia de los factores de confusién
e es necesario evaluar la calidad de la formacion.
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Cuadro 4.3 Recomendacion A3 — Promover el contacto de los estudiantes con el

medio rural

RECOMENDACION A3:

Poner en contacto a los estudiantes de diferentes disciplinas sanitarias con las comunidades rurales y promover las
practicas clinicas rotatorias, ya que la experiencia puede influir positivamente en términos de captacion y contrata-
cién de agentes de salud en esas zonas.

Poblacion: estudiantes de distintas instituciones de formacion en disciplinas sanitarias
Intervencion: promover las practicas clinicas rotatorias/las experiencias comunitarias en la etapa de formacién

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacion entre
beneficios y
desventajas

Utilizacién de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Clasificacién general: RECOMENDACION LIMITADA

Decisiones

KOO0

KO

Alta
Moderada
Baja
Muy

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

Efecto importante
en el largo plazo

Escaso efecto por
un periodo breve

Los beneficios
superan claramente
a las desventajas
Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

Demanda menos
recursos

Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

Deficiencias en la investigacion:
¢ la mayoria de los estudios se ocupa de los médicos; es preciso estudiar los efectos para instituciones de formacion en otras

disciplinas sanitarias

Explicacion

¢ Un estudio de cohorte demostré que los graduados que habian
tenido alguna experiencia en el entorno rural eran mas proclives a
ejercer en zonas rurales.

® En numerosos estudios observacionales se describen resultados
positivos, pero estos estudios no incluyeron grupos de comparacion.

* No se abordaron los factores de confusién (eleccion voluntaria de
los estudiantes procedentes de zonas rurales de puestos en esas
zonas).

* No corresponde.

e | os efectos pueden ser aiin mayores si esta intervencién se asocia
con otras, como A1 (politicas de admision) y A2 (ubicacion de las
escuelas fuera de las principales ciudades).

e Beneficios: la formacion en una zona rural puede hacer que el
personal sanitario “eche raices” en el lugar, facilita el establecimien-
to de redes de profesionales y aumenta la visibilidad de la salud en
las zonas rurales, incluso para quienes eventualmente decidan no
ejercer en ellas en forma permanente.

¢ Desventajas: no se sabe cuanto deberfa durar la experiencia, algu-
nas pueden ser sumamente breves.

® Para ejecutar adecuadamente la intervencion, se necesitan recursos
considerables. No sélo dinero sino otra clase de recursos para la
formacion y la supervisién apropiadas, e infraestructuras adecuadas
para respaldar a los estudiantes y a los médicos.

¢ En algunos paises, las practicas rotatorias y el ejercicio en zonas
rurales ya son obligatorios, por lo que el camino estd allanado.

e Hay que organizar el sistema. Para situar las escuelas en zonas rura-
les hacen falta instructores o tutores, y encontrarlos puede ser dificil
en muchas de estas zonas.

¢ Se debe aprobar un reglamento para las practicas en zonas rurales.

e |os datos probatorios provienen en su mayor parte de paises de ingresos altos; se necesitan estudios de paises de ingresos

medianos y bajos

® es preciso que el disefio de los estudios sea mas solido, para evaluar la influencia de los factores de confusion.
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Cuadro 4.4 Recomendacion A4 - Modificar el plan de estudios para que incorpore
temas relacionados con la salud en el medio rural

RECOMENDACION A4:

Examinar los planes de estudio de grado y posgrado para incorporar temas relacionados con la salud en el medio
rural, de modo de aumentar las aptitudes de los agentes de salud que trabajan en dichas zonas y, por consiguiente,
aumentar la satisfaccion y la permanencia en el empleo.

Poblacion: estudiantes de instituciones de formacién en distintas disciplinas sanitarias
Intervenciéon: amodificar el plan de estudios de la formacion previa al empleo para que incorpore temas relacionados con la
salud en el medio rural, capacite en la formacién y supervisién de equipos y priorice la atencién primaria

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

Alta
Moderada
Baja
Muy

orOod

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

Efecto importante
en el largo plazo

Escaso efecto por
un periodo breve

O K8 OF”

Los beneficios
superan claramente
a las desventajas
[ Equilibrio entre
beneficios y
desventajas
[J Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

N

M Demanda menos
recursos

[J Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

0K

Clasificacion general: RECOMENDACION SOLIDA

Deficiencias en la investigacion:
e evaluaciones de los efectos de la modificacion de los planes de estudio en la retencion del personal.

Explicacion
¢ No hay datos directos.

e Estudios observacionales sefialan la importancia de priorizar la
atencion primaria en la formacion del personal sanitario rural, y
demuestran que quienes fueron formados con un plan de estudios
centrado en el entorno rural obtienen los mismos —o mejores- resul-
tados en los exdmenes de medicina, que aquellos estudiantes cuyo
plan de estudios fue mas general.

¢ En un estudio se observd que la combinacion de procedencia de
una zona rural e interés por la medicina de familia fue el mejor
predictor de ejercicio en zonas rurales.

* No corresponde.

e Los efectos pueden ser mayores si se asocia esta intervencion con
otras relacionadas con la formacion.

 Beneficios: los planes de estudio pertinentes y adaptados a las
necesidades sanitarias locales pueden aumentar la confianza de los
agentes de salud rurales en sus aptitudes y mejorar la calidad de la
atencién a los pacientes de zonas rurales.

e Desventajas: podrian generarse tensiones entre especialistas y ge-

neralistas; formular, ejecutar y ver los resultados de la intervencion
llevara tiempo.

e Elaborar e instituir este plan de estudio demanda algunos recursos
(profesorado, organismos de reglamentacion).

e Las partes interesadas deben implicarse en las politicas dirigidas a
modificar el plan de estudios.

* Exige la aceptacion de las instituciones académicas.
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Cuadro 4.5 Recomendacion A5 — Programas de formaciéon continua

RECOMENDACION A5:

Estimular la permanencia estableciendo programas de formacién continua y promocion profesional que se adecuen
a las necesidades del personal sanitario de las zonas rurales y a los que los agentes de salud puedan acceder facil-
mente desde el lugar donde residen y trabajan.

Poblacion: personal sanitario de zonas remotas o rurales
Intervencion: personal sanitario de zonas remotas o rurales

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacion entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

Alta
Moderada
Baja
Muy

OorROon

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

Efecto importante
en el largo plazo

Escaso efecto por
un periodo breve

O K8 OF

Los beneficios
superan claramente
a las desventajas
[ Equilibrio entre
beneficios y
desventajas
[ Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

K

[0 Demanda menos
recursos

M Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

KO

Explicacion

o Dificultad para evaluar el efecto directo a causa de los factores
de confusion.

¢ Datos probatorios limitados demuestran que puede contribuir a
mejorar la calidad de la atencion.

¢ Datos probatorios indirectos indican que los programas de for-
macién continua influyen en la voluntad de permanecer en zonas
rurales.

¢ No corresponde.

o Los efectos pueden ser mayores si los programas de formacién
continua se vinculan claramente con la promocién profesional
(recomendacion D4).

e Beneficios: los programas de formacién continua no son Unicamen-
te un medio para adquirir e intercambiar conocimientos; también
favorecen la creacion de redes de profesionales y reducen la sensa-
cién de aislamiento profesional.

¢ Desventajas: a veces es dificil establecer estos programas por la falta
de infraestructura y equipos (educacion a distancia).

¢ La educacion a distancia demanda inversiones, entre otras cosas por
los costos asociados con las telecomunicaciones e Internet.

e También hay costos asociados a los viajes si la formacién se realiza
fuera del lugar de trabajo (esta es una de las razones por las que se
debe poder acceder a los programas sin abandonar la zona rural).

* Se necesitan tutores y supervisores.

e La educacion a distancia depende del acceso a Internet y la disponi-
bilidad de equipos.

o Se la debe vincular con la promocion profesional para que sea mas
atractiva para el personal sanitario.

Clasificacién general: RECOMENDACION DE SOLIDEZ LIMITADA

Deficiencias en la investigacion:
e se dispone de datos probatorios principalmente sobre médicos y enfermeras
e se dispone de datos probatorios sélo de paises de ingresos altos

e se necesitan estudios con disefios mas solidos.
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Cuadro 4.6 Recomendacion B1 - Ampliacion del ambito de ejercicio profesional

RECOMENDACION B1:

Establecer y regular ambitos de ejercicio profesional mas amplios en las zonas rurales y remotas, para aumentar las
posibilidades de satisfaccion en el empleo y, con ello, favorecer la contratacion y la retencion.

Poblacion: enfermeras, ayudantes clinicos y otros agentes sanitarios de nivel medio en zonas remotas o rurales
Intervencion: ampliar el &mbito de ejercicio profesional de determinados agentes de salud en las zonas rurales

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

KOOO

KO

Alta
Moderada
Baja
Muy

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

Efecto importante
en el largo plazo

Escaso efecto por
un periodo breve

Los beneficios
superan claramente
a las desventajas
Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

Demanda menos
recursos

Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

Explicacion

* No hay datos probatorios directos sobre repercusion en la perma-
nencia.

¢ Datos probatorios de ensayos aleatorizados controlados indican
que la competencia y la calidad de la atencién que prestan las
enfermeras con un ambito de ejercicio profesional mas amplio es
comparable o incluso mejor que la de los médicos de zonas que no
son rurales.

¢ Datos probatorios de estudios observacionales que sefalan que el
entrenamiento en técnicas de procedimiento avanzadas pueden
aumentar la confianza de los médicos de familia residentes en zonas
rurales y su competencia.

e Las enfermeras de las zonas rurales se sentirian mas valoradas y
apreciadas si se reconociera el ambito de ejercicio profesional am-
plio que existe de hecho cuando no hay médicos.

e Es probable que algunas entidades profesionales se opongan

e Es probable que tenga un efecto mayor y por periodos mas largos,
ya que las enfermeras y otros agentes de salud que no son médicos
son menos proclives que los médicos a abandonar las zonas rurales.

 Para que el efecto sea mayor, posiblemente esta intervencién
deberia combinarse con la B2 (produccién de diferentes categorias
de personal sanitario), A4 (modificacion de planes de estudio para
adaptarlos al medio rural) y C1 (incentivos econémicos apropiados).

e Se pueden lograr efectos adicionales si se asocia esta recomen-
dacion con las consignadas en la categoria D (apoyo personal y
profesional).

¢ Beneficios: en zonas en las que la escasez de personal sanitario es
absoluta, ampliar el ambito de ejercicio profesional de los agentes
que no son médicos puede reducir los desequilibrios y aumentar la
dotacion de personal sanitario mejor capacitado.

¢ Desventajas: existe el riesgo de que si esto no se asocia con las in-
tervenciones de la categoria D la ampliacion del ambito de ejercicio
profesional permitiria a las enfermeras y otros agentes de salud
abandonar las zonas rurales; también, de que estas medidas no sa-
tisfagan a algunas asociaciones profesionales o algunos organismos
de reglamentacion.

¢ Es menos costoso y lleva menos tiempo capacitar a las enfermeras
y otros agentes de nivel medio, pero se deben tomar en cuenta los
costos de la supervision adicional, ademas del costo politico relacio-
nado con las negociaciones con organismos profesionales.

® Requiere supervision.

e El marco regulatorio se debe consensuar con todas las partes intere-
sadas (esto puede tener un caracter sumamente politico).

Clasificacion general: RECOMENDACION DE SOLIDEZ LIMITADA

Deficiencias en la investigacion:
e se necesitan datos probatorios sobre los efectos directos de una ampliacién del ambito de ejercicio profesional en la
retencion del personal sanitario en las zonas remotas o rurales.
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Cuadro 4.7 Recomendacion B2 — Categorias diferentes de personal sanitario

RECOMENDACION B2:

Introducir categorias diferentes de personal sanitario capacitado y una reglamentacién adecuada para la practica
en el entorno rural, de modo de aumentar el nimero de agentes de salud que ejercen en zonas remotas o rurales.

Poblacion: graduados de instituciones de formacién en diferentes disciplinas sanitarias
Intervencion: producir categorias diferentes de personal sanitario

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

orROoOd

K

KO

Alta
Moderada
Baja
Muy

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

Efecto importante
en el largo plazo

Escaso efecto por
un periodo breve

Los beneficios
superan claramente
a las desventajas
Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

Demanda menos
recursos

Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

Explicacion

® En un estudio observacional se observaron tasas de retencion mas
elevadas de los agentes de salud de nivel medio que de los médicos,
y una calidad del servicio similar o mejor.

Algunos datos indican que en muchos paises de Africa subsahariana
se estan produciendo agentes de salud no médicos y que se depen-
de mucho de ellos, principalmente en las zonas rurales, pero no se
ha evaluado la repercusion.

Agentes de salud de nivel medio reconocidos por la comunidad,
que confia en ellos.

Los miembros de la comunidad pueden valorar mas la presencia
permanente de personal sanitario de nivel medio que la presencia
esporadica de un médico.

Sus aptitudes tienen menos valor de mercado y, por lo tanto, es
menos probable que migren.

Es posible que tenga mas efecto y durante periodos més largos
porque producir estas categorias de agentes de salud lleva menos
tiempo, y es menos probable que este personal abandone las zonas
rurales, en particular si recibié formacién especifica para ejercer en
esas zonas.

Para que el efecto sea mayor, esta intervencion se debe combinar
con B2 (produccion de categorias diferentes de personal sanitario),
A4 (adaptacion de los planes de estudio al contexto rural) y C1
(incentivos econémicos apropiados).

Se pueden obtener efectos adicionales si esta recomendacion se
asocia con las de la categoria D (apoyo personal y profesional).

Beneficios: en los lugares en los que la escasez de personal sanitario
es absoluta, esta intervencion puede remediar la escasez mientras se
forman agentes de salud altamente capacitados; en muchos paises,
estos nuevos agentes de salud han sido formados especificamente
para las zonas rurales, ya que su entrenamiento se adecua mas a las
necesidades sanitarias locales.

Desventajas: oposicion de las organizaciones profesionales (por lo
gue es necesario implicar a un grupo amplio de interesados).

Es menos costoso y lleva menos tiempo capacitar a las enfermeras
y otros agentes de nivel medio, pero se deben tomar en cuenta los
costos de la supervisién adicional, ademas del costo politico relacio-
nado con las negociaciones con organismos profesionales.

® Requiere supervision.

¢ El marco regulatorio se debe consensuar con todas las partes intere-
sadas (esto puede tener un caracter sumamente politico).

Clasificacién general: RECOMENDACION DE SOLIDEZ LIMITADA

Deficiencias en la investigacion:
® se necesitan datos probatorios sobre los efectos directos en la retencién de agentes de salud de nivel medio respecto de

los médicos

® se necesitan datos mas solidos sobre las intenciones de abandonar la zona del personal sanitario de nivel medio, en rela-
cion con las de agentes de salud de categorias superiores.

52



Cuadro 4.8 Recomendacion B3 - Servicio obligatorio

RECOMENDACION B3:

Garantizar que el servicio obligatorio en zonas remotas o rurales se asocie con apoyo e incentivos apropiados, para
favorecer la contratacion y la permanencia del personal sanitario en esas zonas.

Poblacion: egresados de instituciones de formacion en diferentes disciplinas sanitarias
Intervencion: producir categorias diferentes de personal sanitario

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

orROod

KO

Alta
Moderada
Baja
Muy

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

Efecto importante
en el largo plazo

Escaso efecto por
un periodo breve

Los beneficios
superan claramente
a las desventajas
Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

Demanda menos
recursos

Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

Explicacion

® En un estudio retrospectivo de cohortes se observaron tasas elevadas
de retencién de los médicos después de que finalizaran el periodo
de servicio obligatorio.

e Como medida para favorecer la contratacion, en la mayoria de los
estudios las tasas de finalizacion del servicio obligatorio fueron altas,
en especial si la intervencién se combinaba con otros incentivos.

¢ En algunos estudios observacionales se informé mayor competencia
y satisfacciéon en el empleo durante el servicio obligatorio, y también
una mejor prestacién del servicio.

o Si bien la intervencién se aplico en numerosos paises, no se han
analizado los efectos reales en la retencion a largo plazo.

¢ En las economias de mercado, los agentes de salud valoran mas su
libertad de elegir el lugar en el que desean ejercer, mientras que
los formuladores de politicas precisan soluciones inmediatas para
enfrentar la grave escasez de personal sanitario en las zonas rurales.

e Por otro lado, las comunidades subatendidas agradeceran la presencia
de personal sanitario en la zona, incluso durante periodos breves (la
duracion del servicio obligatorio).

e En las sociedades en las que el altruismo y la equidad son valores
importantes, el personal sanitario puede apreciar la oportunidad de
“devolver algo” a la comunidad.

e Se prevé una magnitud de efecto importante mientras dure el servicio
obligatorio, si éste se impone como politica nacional.

e Las tasas de captacion y finalizacién de los programas probablemente
serdn mas elevadas si la intervencion se combina con incentivos
(como la habilitacion o el rapido ingreso a la administracion publica
a cambio del servicio obligatorio, o las becas).

o El efecto probablemente serd mayor y por un periodo mas largo
si la intervencion se combina con A1 (politicas de admision) y C1
(incentivos econémicos).

¢ Beneficios: dotacion de personal sanitario en las zonas remotas o
rurales en las que la escasez de agentes de salud es grave, aunque
por periodos méas breves.

¢ Desventajas: en el largo plazo, la alta rotacién podria ir en detrimen-

to de la continuidad y la calidad de la atencion; también existe el
riesgo de que los estudiantes y los agentes de salud se opongan.

e La administracion del programa y la supervisién de los médicos
en servicio obligatorio, que a menudo son jévenes graduados sin
experiencia, implica gastos ordinarios considerables.

® Requiere supervision.

e Administracion ardua (asignacion de los candidatos, vigilancia estrecha
para garantizar el cumplimiento).

e Es preciso implicar a numerosas partes interesadas.

Clasificacién general: RECOMENDACION DE SOLIDEZ LIMITADA

Deficiencias en la investigacion:
* no hay datos probatorios disponibles sobre el servicio obligatorio para enfermeras y otras categorias de personal sanitario
e se necesitan mas evaluaciones de la permanencia del personal sanitario una vez finalizado el servicio obligatorio.
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Cuadro 4.9 Recomendacion B4 - Incentivos a cambio de servicios

RECOMENDACION B4:

Ofrecer becas, ayudas y otros subsidios para la formacién cuya contrapartida sea la obligacién de prestar servicio en
zonas remotas o rurales, para aumentar la contratacion de agentes de salud en esas zonas.

Poblacion: estudiantes de diferentes disciplinas sanitarias, personal sanitario de zonas remotas o rurales
Intervencion: becas y otras ayudas econémicas para la formacién, a cambio de servicios

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

[0 Alta

[0 Moderada

Baja

O Muy

[ Variabilidad no
significativa

M Variabilidad
significativa

[ Efecto importante
en el largo plazo

M Escaso efecto por
un periodo breve

[ Los beneficios
superan claramente
a las desventajas

M Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

[ Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

[0 Demanda menos
recursos

M Demanda mayor
cantidad de recursos

[J si, en general

M Si, parcialmente

Explicacion

® Un examen sistemético indico que con los programas de incentivos
econdémicos a los médicos la tasa promedio de contratacion llegaba
aproximadamente al 70% (14 estudios) y que las tasas de retencion
de los estudiantes incorporados al programa oscilaban entre el 12%
y el 90% (18 estudios).

 Sin embargo, hay factores de confusion importantes a causa de la
autoseleccion de participantes en los programas.

e La mayoria de los estudios se refieren a médicos y la mayor parte
se realizd en los Estados Unidos (el resto en Canada, Japén, Nueva
Zelandia y Sudafrica).

e Los programas pueden ser beneficiosos en términos de equidad si
ubican a los médicos preferentemente en las zonas con mayores
necesidades.

 Sin embargo, si los programas estan dirigidos a estudiantes de
medicina de primer afo, la preferencia por el trabajo en las zonas
rurales habitualmente cambia durante la carrera, por lo que se
puede perder la inversion, sobre todo si existe la opcion de deshacer
el compromiso.

¢ En general, los programas tienen buenos resultados en cuanto
a dotar a las zonas rurales de médicos mientras dura el servicio
obligatorio.

o Si la intervencién se combina con A1 (politicas de admision) es
probable que el efecto sea mayor y dure mas tiempo.

Beneficios:
¢ Dotacién de personal sanitario en comunidades remotas y rurales
en las que la escasez es absoluta, aun si es por periodos mas breves.

¢ Desventajas: en el largo plazo, la gran rotacién podria ir en de-
trimento de la continuidad y la calidad de la atencién. Si existe la
opcion de deshacer el compromiso, se corre el riesgo de que los
participantes paguen lo que corresponde para salir del programa. Si
se aplica a estudiantes de medicina de primer ano, las preferencias
respecto del lugar donde realizaran su practica pueden ser diferen-
tes al término de los estudios.

e La administracion del programa y la supervision de los médicos en
servicio obligatorio, que habitualmente son jévenes graduados sin
experiencia, implica gastos ordinarios considerables.

¢ Hay muy poca informacién sobre los costos del programa, pero es
probable que los costos iniciales de las becas y subvenciones sean
altos y también el gasto ordinario para mantener el programa. En
los paises de ingresos bajos esto puede ser un problema.

e Exige supervision.

o Administracion ardua (asignacién de los candidatos, vigilancia estre-
cha para garantizar el cumplimiento).

® Quiza no sea asequible para paises de ingresos bajos y medianos,
pero se deben estudiar las posibilidades de financiacion externa.

Clasificacién general: RECOMENDACION DE SOLIDEZ LIMITADA

Deficiencias en la investigacion:
* no se dispone de datos sobre incentivos econémicos a cambio de servicio para enfermeras y otras categorias de persona

sanitario.
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Cuadro 4.10 Recomendacion C1 - Incentivos econémicos

RECOMENDACION C1:

Combinar incentivos econémicos fiscalmente sostenibles, como prestaciones por condiciones de vida dificiles,
ayudas para la vivienda, transporte gratuito y vacaciones pagadas, entre otros, que compensen los costos de
oportunidad asociados al ejercicio en zonas rurales (desde la perspectiva del personal sanitario), para asi aumentar
la permanencia del personal en esas zonas.

Poblacion: personal sanitario de zonas remotas o rurales
Intervencidn: ofrecer incentivos econdémicos apropiados (monetarios y de otra indole)

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

[0 Alta

[0 Moderada
M Baja

O Muy

[ Variabilidad no
significativa

M Variabilidad
significativa

O

Efecto importante
en el largo plazo
M Escaso efecto por
un periodo breve

M  Los beneficios
superan claramente
a las desventajas

[ Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

[ Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

[0 Demanda menos
recursos

M Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

oK

Explicacion

¢ Un estudio con una sola cohorte (antes y después) y un estudio
observacional indicaron que las tasas de retencion después de la
aplicacion de esquemas de incentivos econémicos aumentaron
moderadamente y sélo en el corto plazo.

¢ Datos complementarios indican que los incentivos econémicos son
siempre un elemento que pesa en la eleccion de trabajar en zonas
rurales, aunque no el elemento mas importante.

¢ Datos complementarios sefialan que el monto de los incentivos
econdmicos ofrecidos debe compensar los costos de oportunidad
asociados al traslado a zonas rurales.

e Los costos de oportunidad pueden diferir de un lugar a otro y entre
distintas categorfas de personal sanitario. El monto de los incentivos
se debe calcular cuidadosamente y actualizar, ya que las preferen-
cias de los agentes de salud cambian con el tiempo.

o Si esta intervencion se aplica en forma aislada, se obtendran resul-
tados limitados y sélo en el corto plazo. Siempre se debe combinar
con otras intervenciones.

o Es probable que el efecto sea mayor si la intervencién se asocia con
A1 (politicas de admision), D1y D2.

¢ Beneficios: puede resolver la grave escasez de personal sanitario en
el corto plazo.

¢ Desventajas: posible conflicto con profesionales de otras disciplinas
si los incentivos se otorgan sélo a una categoria profesional.

¢ Gastos ordinarios importantes.

e El paquete de incentivos debe incluir compensaciones monetarias
(bonificaciones) y beneficios de otra indole (subsidios para la edu-
cacién de los nifos, préstamos para vivienda, botiquin médico para
principiantes).

® Puede ser mas costoeficaz si hay un exceso de médicos en las zonas
urbanas (es necesario un analisis del mercado laboral).

e Es una de las intervenciones que los formuladores de politicas son
mas proclives a adoptar, ya que en el corto plazo puede solucionar
el problema. Sin embargo, es preciso analizar cuidadosamente las
consecuencias y la sostenibilidad a largo plazo.

Clasificacion general: RECOMENDACION SOLIDA PARA EL CORTO PLAZO
RECOMENDACION DE SOLIDEZ LIMITADA PARA EL LARGO PLAZO

Deficiencias en la investigacion:

e repercusion a largo plazo de los incentivos econémicos

e ;qué combinacion de incentivos permitiria aumentar mas las tasas de retencion?
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Cuadro 4.11 Recomendaciéon D1 - Mejorar las condiciones de vida

RECOMENDACION D1:

Mejorar las condiciones de vida de los agentes de salud y de sus familias e invertir en infraestructura y servicios
(saneamiento, electricidad, telecomunicaciones, escuelas etc.), ya que estos elementos influyen considerablemente
en la decision de trasladarse a las zonas rurales y permanecer en ellas.

Poblacion: personal sanitario de zonas remotas o rurales y sus familias
Intervencion: mejorar las condiciones de vida

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

KROOO

K

O

og

Alta
Moderada
Baja
Muy

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

Efecto importante
en el largo plazo

Escaso efecto por
un periodo breve

Los beneficios
superan claramente
a las desventajas
Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

Demanda menos
recursos

Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

Clasificacién general: RECOMENDACION SOLIDA

Deficiencias en la investigacion:
e se necesitan estudios sobre los efectos/la repercusion en la contratacion y permanencia, pero también es necesario ejecutar
mas intervenciones de este tipo para estar en condiciones de evaluar su eficacia.

Explicacion

¢ No hay datos probatorios directos que indiquen un aumento de la
retencion.

¢ Datos complementarios de estudios observacionales y encuestas
de grado de satisfaccion realizadas mediante cuestionarios indican
gue las condiciones de vida (alojamiento, infraestructura, atencion
y educacion de los nifios, empleo del conyuge) son factores de peso
en la decision de trasladarse a las zonas rurales o no hacerlo.

e Esta no es una cuestion de valoracion, se trata de una necesidad
bésica en todos los contextos.

¢ En algunos casos, el personal sanitario con determinadas caracteris-
ticas (varones, jovenes sin hijos) puede darle menos importancia a
las condiciones de vida.

o |dentificar la preferencia por el ejercicio profesional en un lugar es
esencial para poder formular un conjunto de intervenciones apro-
piadas.

o Se prevén efectos importantes en asociacién con otras intervenciones.

 Beneficios: puede resolver la grave escasez de personal sanitario en
el corto plazo.

® Desventajas: posible conflicto con profesionales de otras disciplinas
si los incentivos se otorgan sélo a una categoria profesional.

e La inversién necesaria serfa importante, pero se prevén beneficios
durante un periodo més largo.

e Salvo por los posibles altos costos de inversion, no hay mayores
obstéculos para su aplicacién.
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Cuadro 4.12 Recomendacion D2 — Entorno de trabajo propicio y seguro

RECOMENDACION D2:

Ofrecer un entorno de trabajo propicio y seguro, con equipos y suministros apropiados, supervision y asesoramien-
to de apoyo, para que el puesto de trabajo resulte atractivo desde el punto de vista profesional y, por lo tanto,
aumente la contratacion y permanencia del personal sanitario en las zonas remotas o rurales.

Poblacion: personal sanitario de zonas remotas o rurales
Intervencién: garantizar un entorno de trabajo propicio y seguro

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacion entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

Alta
Moderada
Baja
Muy

KOOO

K

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

O

M Efecto importante
en el largo plazo

[J Escaso efecto por
un periodo breve

M Los beneficios
superan claramente
a las desventajas

[ Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

[ Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

[0 Demanda menos
recursos

Ml Demanda mayor
cantidad de recursos

M Si, en general
[ Si, parcialmente

Clasificacion general: RECOMENDACION SOLIDA

Deficiencias en la investigacion:
e se necesitan estudios sobre los efectos/la repercusién en la contratacion y permanencia, pero también realizar mas
intervenciones de este tipo para estar en condiciones de evaluar su eficacia.

Explicacion
¢ No se dispone de datos probatorios directos respecto de la retencién.

¢ Datos complementarios de estudios observacionales y encuestas de
grado de satisfaccion realizadas mediante cuestionarios indican que
el entorno de trabajo es uno de los principales factores que influyen
en la decision de abandonar las zonas rurales. También inciden el
atractivo de la zona rural y la satisfaccion en el empleo.

* Por lo general, el entorno de trabajo propicio y seguro es consi-
derado un elemento fundamental para la prestacion eficaz de la
atencién sanitaria.

o Es probable que el efecto sea mayor si se combina con otras
intervenciones.

 Beneficios: es posible que mejorando las condiciones de trabajo
también mejoren el desempeno y la productividad del personal
sanitario, y, en consecuencia, el desempeno de los sistemas de
salud.

¢ Desventajas: los proyectos piloto a pequefia escala pueden atraer
a personal sanitario de otras dreas en la que también escasea, y de
ese modo agudizar los desequilibrios (es preciso un enfoque
coordinado).

e Equipar y renovar los centros sanitarios puede demandar gran can-
tidad de recursos, pero se pueden obtener beneficios a mas largo
plazo.

® Los cambios en el estilo de gestion y la puesta en marcha de la
supervision de apoyo también pueden demandar inversiones
significativas en cursos de capacitaciéon para la gestion y procesos
de supervision eficaces.

e Las estrategias holisticas para prevenir la violencia en el lugar de
trabajo pueden ser complejas y costosas.

® Debe formar parte de acciones mas amplias para fortalecer los
sistemas de salud.
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Cuadro 4.13 Recomendaciéon D3 - Apoyo periférico

RECOMENDACION D3:

Identificar y realizar actividades de extension apropiadas para facilitar la cooperacion entre el personal sanitario de
zonas mejor atendidas y el personal sanitario de zonas subatendidas, y utilizar, siempre que sea posible, la telesani-
dad para brindar apoyo adicional a los agentes de salud de zonas remotas o rurales.

Poblacién: personal sanitario de zonas remotas o rurales
Intervencion: realizar actividades de apoyo periférico apropiadas

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacion entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

OoROO

KO

Alta
Moderada
Baja
Muy

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

Efecto importante
en el largo plazo

Escaso efecto por
un periodo breve

Los beneficios
superan claramente
a las desventajas
Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

Demanda menos
recursos

Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

Explicacion

¢ No hay datos probatorios directos en relacién con la contrataciéon o
la permanencia.

® En un examen sisteméatico Cochrane (incluyé sélo nueve estudios
de buena calidad) se observé que las actividades de extension de
los especialistas pueden mejorar el acceso a la atencion, algunos
resultados sanitarios y el uso de los servicios, en particular si forman
parte de una intervencion multifacética que implica colaboracion
con los servicios de atencién primaria, de educacién y otros. Sin
embargo, la mayoria de los estudios se habia realizado en zonas
urbanas y se informé escasa magnitud de efecto en términos de
mejora del acceso a la atencion.

Estudios controlados sobre actividades de extension virtuales (telesa-
nidad) indicaron un aumento del acceso a los servicios de especialis-
tas y un acortamiento del tiempo hasta la derivacion de pacientes,
pero una magnitud de efecto reducida.

El personal sanitario rural puede considerar que estas actividades le
brindan apoyo adicional, pero a veces también percibe que limitan
su practica “individual” en las zonas rurales.

No todas las zonas remotas o rurales resultan atractivas a los
especialistas para prestar servicios periféricos (seleccionar las mas
cercanas a las ciudades).

Proyectos en pequefia escala, con frecuencia dificiles de extender a
escala nacional.

Probablemente se obtengan mas beneficios en las zonas con escasa
infraestructura o con poblacién muy dispersa, ya que permite
prestar un servicio que de otro modo no estaria disponible (clinicas
moviles o agentes de salud que se trasladan en avién a un punto
establecido de antemano).

Beneficios: las actividades de apoyo periférico pueden ayudar a
los agentes de salud rurales a superar la sensacion de aislamiento,
mejorar sus aptitudes y ampliar la red de contactos profesionales;
también pueden mejorar el sistema de envio de pacientes y la
calidad de los servicios.

Desventajas: las actividades de extension de los especialistas sélo
permiten abordar una pequefa parte de los problemas sanitarios en
las zonas rurales.

Exige una inversién inicial considerable en equipos y tecnologia,
y genera ademas gastos ordinarios relacionados con las visitas perié-
dicas de los especialistas y el mantenimiento de los equipos.

El acceso a la tecnologia puede ser una grave limitaciéon en los pai-
ses de ingresos bajos, aunque incluso en ellos el avance tecnologico
estd siendo rapido (en particular el uso de teléfonos moviles).

Clasificacién general: RECOMENDACION DE SOLIDEZ LIMITADA

Deficiencias en la investigacion:

e se precisan estudios sobre los efectos/la repercusion de las actividades de apoyo periférico en la contratacién y retencion de
médicos y otras categorias de personal sanitario (las actividades de apoyo pueden ser: actividades de extension de los especialis-
tas, clinicas moviles, telesanidad, uso de las tecnologias de la informacién y la comunicacion y cibersalud).
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Cuadro 4.14 Recomendacion D4 — Programas de promocion profesional

RECOMENDACION D4:

Crear y apoyar programas de promocion profesional y ofrecer puestos de categoria superior en las zonas rurales,
de modo que el personal sanitario pueda progresar en su carrera profesional gracias a su experiencia, formacion y
capacitacién sin necesidad de abandonar esas zonas.

Poblacion: personal sanitario de zonas remotas o rurales
Intervencion: programas de promocion profesional

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

Alta
Moderada
Baja
Muy

KOO0

O

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

K

M  Efecto importante
en el largo plazo

[J Escaso efecto por
un periodo breve

M Los beneficios
superan claramente
a las desventajas

[ Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

[ Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

M Demanda menos
recursos

[[J Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

OK

Clasificacion general: RECOMENDACION SOLIDA

Deficiencias en la investigacion:
® se necesitan estudios sobre los efectos/la repercusion de los programas de promocion profesional en la contratacion y
permanencia del personal sanitario.

Explicacion

e Estudios observacionales y encuestas basadas en cuestionarios indi-
can que la claridad en los términos y condiciones del servicio, en los
que se especifiquen las posibilidades de promocion y perspectivas
de progreso, es un factor importante que incide en la decisién de
permanecer (en zonas que no son rurales).

e En muchos lugares, la promocién depende del escalafon de la admi-
nistracion publica.

e Los organismos profesionales se pueden oponer a que haya diferen-
tes esquemas de promocién profesional en distintos lugares.

o Es probable que el efecto sea mayor si la intervencion se asocia con
otras, como A5 (formacién continua), C1 (incentivos econémicos) y
D5 (redes de apoyo profesional).

¢ Beneficios: posiblemente aumente la satisfaccién en el empleo y la
motivacion, y mejore el desempeno del personal sanitario.

¢ Desventajas: existe la posibilidad de que entidades profesionales se
opongan y de que genere tensiones entre especialistas y generalistas.

e Los recursos necesarios pueden implicar gastos ordinarios adicionales
para pagar salarios o bonificaciones de puestos de categorias superio-
res, a medida que el personal sanitario asciende en el escalafon.

® Requiere normativa en la administracion publica y negociaciones
con asociaciones profesionales para definir el escalafon.
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Cuadro 4.15 Recomendaciéon D5 - Redes de apoyo profesional

RECOMENDACION D5:

Respaldar la creacion de redes de profesionales, asociaciones profesionales de agentes de salud rurales, revistas de
medicina rural, etc., para mejorar el estado de animo, aumentar el prestigio y reducir la sensacion de aislamiento

profesional del personal sanitario de zonas rurales.

Poblacién: personal sanitario de zonas remotas o rurales
Intervencion: respaldar la creaciéon de redes de profesionales

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

Alta
Moderada
Baja
Muy

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

Efecto importante
en el largo plazo

Escaso efecto por
un periodo breve

O K8 0O K OKROO

M Los beneficios
superan claramente
a las desventajas

[J Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

[ Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

M Demanda menos
recursos

[J Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

ok

Clasificacién general: RECOMENDACION SOLIDA

Deficiencias en la investigacion:
¢ hay datos principalmente sobre los médicos, se necesitan estudios sobre otras categorias de personal sanitario.

Explicacion

e Estudios observacionales, algunos con un grupo control, indican
un aumento de las tasas de retencion del personal sanitario de las
zonas rurales que recibe apoyo de redes de profesionales.

¢ Todos los agentes de salud valoran la pertenencia a un grupo de
pares, que puede reducir la sensacién de aislamiento en las zonas
remotas y rurales.

¢ En algunos paises se han creado grandes redes de agentes de salud
rurales; en algunos, hasta asociaciones de cényuges de médicos
rurales.

® Probablemente el efecto sea mayor si la intervencion se asocia con
otras, como A5 (formacién continua), D1 (mejora de las condiciones
de vida), y D2 (entorno de trabajo propicio y seguro).

 Beneficios: atenua la sensacién de aislamiento, mejora el acceso a la
formacién continua; en algunos casos, las asociaciones de profesionales
que ejercen en el medio rural pueden apoyar reformas mas amplias
del sistema de salud o la salud publica, o influir en favor de ellas.

¢ Desventajas: si las asociaciones de profesionales se sostienen con las
cuotas de los miembros, puede que no sean sostenibles a largo plazo.

e Gastos iniciales y de mantenimiento para las reuniones periédicas de
las asociaciones o gastos de edicion e impresién de revistas, pero por
lo general son relativamente menores.

¢ Hacen falta promotores en los paises para crear y mantener asociacio-
nes de profesionales.

¢ No se prevén mayores obstaculos.
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Cuadro 4.16 Recomendacion D6 — Reconocimiento publico

RECOMENDACION D6:

Adoptar medidas destinadas a otorgar reconocimiento publico, como la celebracién de dias de la salud rural, la
concesion de premios o distinciones locales, nacionales e internacionales, para poner de relieve el trabajo realizado
en las zonas rurales y crear condiciones para aumentar la motivaciéon natural y, por lo tanto, la permanencia del
personal sanitario en las zonas rurales.

Poblacién: personal sanitario de zonas remotas o rurales
Intervencién: adoptar medidas para otorgar reconocimiento publico

Factores

Calidad de los datos
probatorios

Valoracién y
preferencias

Magnitud del efecto en
términos absolutos

Relacién entre
beneficios y
desventajas

Utilizacion de los
recursos

Viabilidad (o factores

locales que influyen en
el traslado de los datos
probatorios a la practica)

Decisiones

Alta
Moderada
Baja
Muy

orROod

K

Variabilidad no
significativa
Variabilidad
significativa

|

M Efecto importante
en el largo plazo

[ Escaso efecto por
un periodo breve

M  Los beneficios
superan claramente
a las desventajas

[ Equilibrio entre
beneficios y
desventajas

[ Las desventajas
superan claramente
a los beneficios

b Demanda menos
recursos

[ Demanda mayor
cantidad de recursos

Si, en general
Si, parcialmente

0K

Clasificacion general: RECOMENDACION SOLIDA

Deficiencias en la investigacion:
o faltan estudios sobre los efectos/la repercusién de las medidas para el reconocimiento publico en la contratacién y retencion

del personal sanitario.

Explicacion
¢ No hay datos probatorios directos sobre la influencia en la retencién.
¢ Datos complementarios de un examen sistematico de la calidad de

los estudios indican que el reconocimiento es uno de los principales
factores de motivacién de los agentes de salud.

¢ Todos los agentes de salud valoran que se reconozcan sus esfuerzos;
esto mejora su estado de &nimo y aumenta su prestigio.

e Las actividades de reconocimiento publico nacional o internacional
pueden darle mas visibilidad a los agentes de salud que trabajan en
zonas rurales.

e Es posible que el efecto sea mayor si la intervencién se combina con
otras, como A1 (politicas de admisién), D4 (promocién profesional)
y D5 (redes de profesionales).

e Beneficios: mejora del estado de dnimo y aumento del prestigio, en
particular con la celebracién de dias de la salud rural.

¢ Desventajas: las distinciones individuales sélo llegan a una cantidad
pequena de agentes de salud.

e Los recursos necesarios para los premios o para la organizacion de
eventos son sumamente limitados.

® No se prevén mayores obstaculos.
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Metodologia

En esta seccion se presenta un resumen de los métodos que se usaron para elaborar estas recomen-
daciones.

Examen de la bibliografia

Como se mencioné en el Capitulo 1, el primer paso en el proceso de elaboracion de estas reco-
mendaciones fue un examen de la bibliografia realizado por la Secretaria de la OMS en 2008, que
sentd las bases para la primera la consulta de expertos de febrero de 2009. El examen incluyé
publicaciones revisadas por expertos independientes y también bibliografia “gris”.

En agosto y septiembre de 2008 se realizaron busquedas electronicas en PubMed, la base de datos
Cochrane, Embase y LILACS. También se recuperaron los documentos citados en las referencias
de los articulos encontrados, para completar la lista final. Se recopilaron otros datos probatorios
de expertos en el campo de los recursos humanos, a través de busquedas manuales en las revistas
Human Resources for Health y Journal of Remote and Rural Health y también en la bibliografia
“gris”, mediante busquedas en Google™ , y en el Centro Mundial de Documentacion de Recursos
Humanos para Salud (HRH), asi como en sitios web de los ministerios de diferentes gobiernos.

Se utilizaron los siguientes descriptores tematicos y palabras, solos o combinados: médicos, enfer-
meras, parteras, agentes de salud de nivel medio, agentes de salud comunitarios, gestores sanitarios,
técnicos de laboratorio, trabajador sanitario, profesional sanitario, recursos humanos para la salud,
personal sanitario, técnico sanitario, ingeniero clinico, equipos de salud; médicos en combinacién
con: rural, remota, subatendida, desequilibrios zonas rurales/urbanas, desequilibrios en la distribu-
cion; retencion, contratacion, retencion, estrategias de retencion/estrategia de retenciéon, esquema
de retencién; incentivos econémicos, incentivos monetarios, incentivos no econémicos, incentivos
no monetarios, prestaciones, salarios, beneficios; servicio obligatorio, esquemas de cumplimiento
obligatorio, esquema de retencion; escalafén rural, promocion profesional, apoyo profesional, tele-
sanidad; tasa de puestos vacantes, motivacion, satisfaccion del paciente, utilizacion de los servicios,
permanencia en el servicio, y evaluacién, repercusion, resultados del programa. Si bien la busqueda
se realizd principalmente en inglés, se intentd recopilar estudios también en francés, portugués,
espafol e idiomas escandinavos, con la ayuda de consultores de regiones en los que se hablan esos
idiomas.

El examen incluyé articulos publicados entre 1995 y setiembre de 2008 en paises desarrollados y en
desarrollo y respecto de todas las categorias de personal sanitario. Los criterios de inclusiéon esta-
blecieron que el estudio debia informar sobre los resultados/efectos de una intervencion, referirse
en particular a zonas remotas o rurales y contener una clara descripcién del disefio y los métodos
utilizados. No se incluyeron noticias ni editoriales porque no informaban sobre los efectos de las
intervenciones.

El documento de referencia con un resumen de este examen bibliografico inicial se presentd en la
primera reunién plenaria del grupo de expertos, en febrero de 2009, y sirvi6 como base para que
el grupo acordara las preguntas de investigacion, estableciera el alcance de las recomendaciones e
identificara las deficiencias en la investigacion (79). Partiendo de estas lagunas y del plan de accién
acordado por el grupo de expertos, se encargaron investigaciones adicionales a algunos integrantes
del grupo de expertos (7104). Estas Ultimas se presentan en una de las secciones mas abajo. A
comienzos de 2010 se realizaron otras busquedas especiales para verificar que no se hubieran omi-
tido estudios esenciales publicados en el periodo en el que el grupo de expertos estaba trabajando
en las recomendaciones.

Examenes sistematicos publicados/disponibles

Algunos exdmenes bibliograficos sistematicos realizados antes en este campo fueron particular-
mente Utiles a la hora de recolectar los datos probatorios y completar los perfiles de datos del
método GRADE.
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Grobler y cols. (2009) Interventions for increasing the proportion of health professionals
practising in rural and other underserved areas (Review)

Este amplio examen sistematico fue realizado por la Cochrane Library con el fin de evaluar la eficacia
de las intervenciones dirigidas a aumentar la proporcién de agentes de salud en las zonas rurales y
subatendidas (35). No se encontraron estudios que cumplieran con los criterios de inclusion (ensayos
aleatorizados controlados, ensayos controlados, estudios controlados con una sola cohorte [antes
y después] y series temporales interrumpidas que evaluaran los efectos de las estrategias de con-
tratacion o retencién). Se encontraron seis estudios que cumplian con los criterios para el disefio,
pero fueron excluidos porque solo informaban resultados indirectos. De todos modos, los autores
si proporcionaron ejemplos de estrategias actuales para abordar los desequilibrios en la distribucion
del personal sanitario, y todos ellos estan comprendidos en las cuatro categorias de intervenciones
utilizadas en estas recomendaciones. Segun los autores: “Las estrategias con perspectivas prome-
tedoras son, entre otras, la seleccion de estudiantes que proceden de zonas rurales, la ubicacion
escuelas universitarias o clinicas escuela en zonas rurales, las prestaciones por trabajo en zona rural
o especialidad extremadamente demandada y el mayor apoyo personal y profesional”.

Como en la mayoria de los examenes realizados en relacién con este aspecto de la investigacion en
politicas sanitarias, en éste la conclusiéon fue que se necesitan evaluaciones mejor formuladas para deter-
minar la repercusién y eficacia de estas estrategias. La Secretaria de la OMS utilizd los datos cientificos
de este examen como base principal para el documento de referencia, pero resolvié realizar otro examen
amplio (como se detalla més arriba) para recuperar y analizar la gran cantidad de estudios que no cum-
plian con los criterios de inclusiéon. Se considerd que las intervenciones complejas, como las estrategias
de contratacién y retencion, justificaban un analisis de estudios descriptivos y observacionales, ya que a
menudo éstos proporcionan informacién esencial y permiten comprender por qué algunas estrategias
de retencion funcionan en determinados contextos y no en otros, y como lo hacen.

Wilson y cols. (2009) A critical review of interventions to redress the inequitable distribu-
tion of health-care professionals to rural and remote areas

Este estudio partio del examen de la Cochrane Library mencionado mas arriba y amplié el alcance de
la investigacion para incluir estudios que habian sido excluidos, con el fin de brindar un panorama
mas completo de las investigaciones en este campo y presentar los hallazgos de un modo mas
simple para hacerlos accesibles a los formuladores de politicas (36). El estudio final incluyé 110
articulos. Los autores decidieron presentar los resultados agrupados en categorias de intervencién
determinadas: seleccion, educacién, coercién, incentivos y apoyo. No hubo datos probatorios, de
los incluidos en el examen, clasificados como “convincentes”, aunque los correspondientes a la
categoria “seleccién” recibieron la calificacion de “sélidos”. La mayoria de los datos recopilados
provenia de paises de ingresos altos. El examen sefala la necesidad de realizar evaluaciones cientifi-
camente mas rigurosas. Este estudio fue independiente del trabajo del grupo de expertos, pero los
datos fueron bastante similares a los que figuran en el documento de referencia de la OMS y a los
tratados en las deliberaciones del grupo de expertos. Posteriormente, uno de los coautores de este
estudio pasé a formar parte del grupo de expertos.

Gruen y cols. (2009) Specialist outreach clinics in primary care and rural hospital settings
(Review)

Este examen sistematico se realizé con el objetivo de describir y evaluar la eficacia de las actividades
de extension de los especialistas en relacion con diferentes variables, entre ellas el acceso y la
satisfaccion del paciente (86). Fue ampliamente consultado para la redaccion de la recomendacion
D3, e indicé que los servicios de extensiéon en las poblaciones rurales aumentaron las consultas al
especialista y la proporcién de pacientes con cancer de mama que recibié la atencién adecuada. Si
bien en este examen se identificaron 73 intervenciones de extension, sélo nueve cumplian con los
criterios de inclusion establecidos en el disefio del estudio y la mayoria se referia a programas de
zonas urbanas. No se informaron resultados con relacién a la contratacion o retencion del personal
sanitario. Uno de los expertos complementé este examen Cochrane con otra revision y proporcioné
mas detalles y explicaciones sobre los diferentes esquemas de apoyo periférico que se han aplicado
o0 se estan aplicando en diferentes paises, en particular en zonas remotas y rurales.
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Barnighausen y cols. (2009) Financial incentives for return of service in underserved
areas: a systematic review?

En este examen sistematico se recopilaron 43 estudios, 34 de los Estados Unidos y el resto de
Canada, Japon, Nueva Zelandia y Sudéfrica (71). Todos fueron estudios observacionales y se refe-
rian a distintos esquemas de préstamos y becas. De este trabajo se extrajeron la mayoria de los
datos probatorios para la recomendacién B4. Si bien se reconocieron deficiencias en los disefios de
los estudios, los resultados informados fueron alentadores en cuanto a la permanencia en zonas
subatendidas después de finalizado el periodo obligatorio inicial.

En los perfiles de datos del método GRADE se brindan mas detalles sobre los hallazgos de estos
cuatro examenes sistematicos (Anexo 1).

Estudios monograficos de paises e informes encargados
Como ya se menciond, la Secretaria de la OMS encarg6 investigaciones adicionales para subsanar
las deficiencias en los datos probatorios identificadas en la primera consulta a los expertos. El trabajo
inclufa exdmenes sistematicos especificos y una serie de estudios monograficos de paises.

Se encargaron tres exdmenes. Uno examind la repercusion del servicio obligatorio en la contratacién
y permanencia del personal sanitario en las zonas rurales, y sirvi6 como base para formular la
recomendacion B3 (64). El segundo examen consistié en una evaluacién “realista”, en la que se
aplicaron métodos tedricos a los hallazgos originales incluidos en el documento de referencia de la
OMS, con el fin de determinar por qué y de qué manera algunas intervenciones tienen éxito (82).
Por ultimo, el tercer examen se refirié al papel del apoyo periférico en la contratacion de personal
sanitario en zonas remotas y rurales (90). Este examen se basé en el examen de Gruen y cols y lo
amplié con mas ejemplos de actividades de apoyo periférico en las zonas rurales.

Los estudios monogréficos de paises se encargaron para llegar a conocer en profundidad los ele-
mentos del contexto que influyen en las estrategias de retencién en distintas situaciones. Todos
se basaron en un modelo elaborado por el grupo de expertos y abarcaron los siguientes paises:
Australia, China, Etiopfa, Republica Democratica Popular Lao, Mali, Noruega, Samoa, Senegal,
Vanuatu y Zambia. Algunos de ellos todavia se estan realizando, pero se prevé que serad posible
extraer ensefianzas de la comparacion de los diferentes contextos de estos paises, para la planifica-
cion, aplicaciéon y evaluaciéon de diferentes estrategias de retencion.

Los estudios monograficos de paises y los tres informes mencionados mas arriba se publicaran como
documentos independientes y se podran consultar en: http://Awww.who.int/hrh/resources/.

Perfiles de datos probatorios con el método GRADE
En la elaboracion de las presentes recomendaciones se utilizé el método GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation). El método GRADE permite evaluary
clasificar la calidad de los datos probatorios de un modo sistematico y transparente.

Personal de la OMS de la Unidad de Migracién y Retenciéon del Personal Sanitario se capacito y
entrend en el uso del método GRADE, y elabor6 los cuadros de datos probatorios de acuerdo con
este método y con el apoyo de un miembro del grupo de trabajo GRADE.

El uso del método GRADE para estas recomendaciones planted algunos retos. Por ejemplo, el
sistema no permite la consideracién de aspectos clave del contexto ni ofrece espacio para incluir
descripciones apropiadas de las caracteristicas de las complejas intervenciones dirigidas a contratar
y retener al personal sanitario. Ademas, a diferencia de lo que ocurre con las intervenciones estric-
tamente clinicas, el uso de controles o el ajuste por todas las variables o por factores de confusion
es extremadamente complicado, sino imposible, cuando se trata de intervenciones complejas de
politica sanitaria, y estd ausente en numerosos estudios (705).

2 Este examen sistematico se baso en uno anterior (Sempowski IP. Effectiveness of financial incentives in exchange for rural
and underserviced area return-of-service commitments: systematic review of the literature. Canadian Journal of rural
medicine, 2004, 9:82-88).
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Los perfiles de datos del Anexo 1 muestran la clasificacién de los datos probatorios para cada reco-
mendacién y mas informacion sobre el método GRADE. Se prepard un perfil de datos probatorios
segun el método GRADE para cada recomendacién, con la intencién de presentar los datos de mas
alta calidad disponibles para esa recomendacion (en los cuadros de datos descriptivos del Anexo 2
se incluyen datos probatorios adicionales).

Para evaluar la calidad de los datos probatorios segun el método GRADE se utilizaron los siguientes
criterios:

CALIDAD DE LOS DATOS  DISENO DEL ESTUDIO LA CALIDAD DE LOS LA CALIDAD DE LOS DATOS
PROBATORIOS DATOS PROBATORIOS PROBATORIOS ES MAYOR
BAJA CON... CON...
Alta Ensayo aleatorizado e |imitaciones del estudio ¢ gran magnitud de efecto
Moderada . inconheréncias e datos provbatorios de relacién
e datos indirectos entre dosis y respuesta
Baja e imprecisiones e consideracién de todos
. Estudio observacional ® sesgo de publicacion los factores de confusién
Muy baja
razonables

En general, cudnto mas alta es la calidad de los datos probatorios, mayor es la solidez de la reco-
mendacién. No obstante, como se sefialé en los capitulos 3 y 6, la calidad de los datos probatorios
fue sélo uno de los criterios aplicados para determinar el grado de solidez definitivo de las recomen-
daciones. Dadas las limitaciones de la aplicacion del método GRADE para evaluar la calidad de los
datos probatorios en relacién con intervenciones de politica sanitaria (en contraposiciéon a interven-
ciones clinicas) se le dio igual importancia a otros criterios, como relacién entre beneficios y riesgos,
valoracién y preferencias, y utilizacion de los recursos. Por esta razén, hay algunas recomendaciones
sélidas asociadas con datos probatorios de baja calidad.

Cuadros de datos descriptivos

En el Anexo 2 se incluyen cuadros detallados de datos descriptivos que fueron elaborados a pedido
del grupo de expertos con el fin de proporcionar datos adicionales a los recabados en los perfiles
de datos probatorios segun el método GRADE. En estos cuadros de datos descriptivos se presentan
breves resimenes de aproximadamente 100 estudios que fueron tomados en cuenta en la ela-
boracién de estas recomendaciones. Los cuadros incluyen todos los estudios que figuran en los
perfiles de datos probatorios seguin el método GRADE mas otros estudios descriptivos, documentos
gue analizan los factores que influyen en la decision del personal sanitario de trasladarse a una
zona remota o rural, permanecer en ella o abandonarla, y exdmenes de bibliografia regional o
internacional sobre la contratacién y permanencia del personal sanitario.
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Los planificadores de politicas de todos los paises, independientemente
de cudl sea el nivel de desarrollo econdmico nacional, buscan alcanzar la
equidad sanitaria y satisfacer las necesidades de salud de sus poblaciones,
en especial de los grupos mas vulnerables y desfavorecidos. La escasez de
personal sanitario capacitado en las zonas remotas o rurales impide que
un porcentaje considerable de la poblacién acceda a los servicios de salud,
entorpece el progreso hacia la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio y constituye un escollo en la estrategia destinada a lograr salud para
todos. En el presente documento se propone un conjunto de recomenda-
ciones fundamentadas en datos probatorios para aumentar la contratacion y
permanencia de personal sanitario motivado en las zonas remotas o rurales,
y se ofrece orientacion acerca de como aplicar estrategias de retencion tanto
en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo.
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